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OZET

KARDIYAK CERRAHIDE iZOLE KORONER ARTER BAYPASS UYGULANAN
HASTALARDA, KAN KARDIYOPLEJiSI VE DEL NIDO KARDIYOPLEJININ
POSTOPERATIF YOGUN BAKIMDA KALMA SURESI, DRENAJ VE RENAL

FONKSIYONLAR UZERINDEKI KARSILASTIRMALI ETKILERININ
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Dr. Yasar Sarigol, Uzmanlk Tezi, Konya, 2024

Amag: Kalp cerrahisinde yapilan kalp ameliyatlarinin etkin ve basarili uygulanmasi i¢in akcigerler ile kalbin
ameliyat esnasinda islevselliklerinin belli bir zaman siiresince durdurulmas: ve diger yandan dokulardaki
perflizyonun ve fizyolojik dolagimin bazal derecede saglanmasi hayati 6nem tasimaktadir.Kalbin diastolde
durmasini saglayan ve miyokardiyal korumayr saglayan farkli igerikte kardiyopleji soliisyonlari
kullanilmaktadir.Bu ¢aligmamizda Kan Kardiyolejisi ile Del Nido Kardiyoplejinin postoperatif yogun
bakimda kalma siiresi, drenaj ve renal fonksiyonlar {izerindeki etkilerini karsilagtirmayr amagladik.

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde 01.01.2022-01.01.2023 tarihleri arasinda izole koroner arter baypass operasyonu yapilan hastalar
retrospektiff olarak arastirildi. Bu tarihler arasindaki hastalardan, 18 yagindan kiiciik olanlar, acil vakalar, re-
operasyon (redo) hastalar, eslik eden kardiyak cerrahisi olan hastalar, gebe ve emziren hastalar, kanser olan
hastalar, akut ve/veya kronik bobrek yetmezligi olan hastalar, kanama diskrazisi olan hastalar, EF<30 olan
hastalar, Del Nido ve Kan kardiyoplejisi disinda kardiyopleji kullanilan hastalar, aortik kross klemp
esliginde aortaya proksimal anastomozu yapilanlar ve ii¢ koroner anastomozdan farkli sayida anastomoz
yapilan hastalar ¢alisma dis1 birakilarak diger kalan hastalardan randomize 120 hasta retrospektif olarak
incelendi. Uygulanan kardiyopleji ¢esidine gore hastalar esit iki gruba ayrildi(Kan kardiyoplejisi,Del Nido
kardiyopleji). Hastalarin demografik ozellikleri, preop ilk 24 saat iginde iire, kreatinin, GFR degerleri ve
aortik kross klemp siireleri, toplam baypass siireleri, postop ilk 24 saat ve ikinci 24 saatlik fire,
kreatinin,GFR, idrar miktarlar1 ve drenaj seviyeleri alindi ve AKIN smiflamasina gore evrelendirildi.

Bulgular: Calismaya 60 DNK uygulanan, 60 KK uygulanan toplam 120 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
94’1 (%78,3) erkek, 58’inde (%48,3) DM mevcut, 51’inde (%42,5) HT mevcut olarak tespit edildi.
Hastalarin 60’ma (%50) 1 defa, 15’ine (%12,5) 2 defa, 39’una (%32,5) 3 defa, 6’sma (%5,0) 4 defa
kardiyopleji verildi. AKIN smiflamasma gére hastalarm 11’inde (%9,2) akut bdbrek yetmezligi gelisti.
Bobrek yetmezligi gelisen hastalarin 8’inin (%72,7) evre 1, 3’iiniin (%27,3) evre 2 bébrek yetmezligi oldugu
belirlendi. DNK yapilan hastalarin aortik okliizyon siiresi ortalamasi (56,17+12,03 dk), KK yapilan hastalarin
aortik okliizyon stiresi ortalamasmdan (50,77+11,70 dk) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,014). DNK yapilan hastalarda kullanilan ortalama noradrenalin dozu (0,10+0,08), KK yapilan
hastalarda kullanilan ortalama noradrenalin dozundan (0,06+0,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p=0,004). DNK yapilan hastalarla KK yapilan hastalarin total pompa siiresi, YBU de kalis siiresi,
hastanede toplam kalis siiresi, postop drenaj miktarlari, postop idrar miktarlari, viicut yiizey alanina gore
postop idrar miktarlar1 ve postop eritrosit replasman sayilar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmedi (p>0,05) Otolog kan almmmayan hastalardan DNK uygulanan hastalarin yogun bakimda
kalis stiresi ortalamasi (61,04+28,94) KK uygulanan hastalarin yogun bakimda kalis siiresi ortalamasindan
(34,86+22,28) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,006). Kardiyopleji yontemine gore yapilan
karsilagtirmalarda uygulanan kardiyopleji yontemiyle, postop iire, postop kreatinin, postop GFR, YBU’de
kalis stiresi, hastanede kalis siiresi ve postop drenaj miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Sonu¢: DNK uygulanan hastalarda KK uygulanan hastalara oranla daha uzun Aortik Kross Klemp siiresi,
daha fazla sayida ABY ve daha yiiksek dozda inotrop destegine ihtiya¢ oldugu tespit edildi. Kisitlayici
faktorler minimize edilerek daha genis ¢apli meta analizlerin yapilmasi kardiyoplejinin tercih edilmesinde
onemli katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Del Nido, Kan Kardiyopleji, Renal Fonksiyonlar, Yogun Bakim, Drenaj,Koroner Arter
Baypas Greft

i



ABSTRACT

THE RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE COMPARATIVE EFFECTS OF
BLOOD CARDIOPLEGIA AND DEL NIDO CARDIOPLEGIA ON
POSTOPERATIVE INTENSIVE CARE UNIT STAY, DRAINAGE, AND RENAL
FUNCTIONS IN PATIENTS UNDERGOING ISOLATED CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFTING SURGERY.

Dr. Yasar Sarigol, Specialization Thesis, Konya, 2024.

Purpose: For the effective and successful implementation of cardiac surgeries, it is vital to temporarily halt
the functionality of both the lungs and the heart during the surgical procedure for a specific duration while
simultaneously maintaining tissue perfusion and physiological circulation at a basal level. Different
cardioplegia solutions with varying compositions are utilized to induce diastolic arrest of the heart and ensure
myocardial protection. In our study, we aimed to compare the effects of Blood Cardioplegia and Del Nido
Cardioplegia on postoperative intensive care unit stay, drainage, and renal functions.

Method: Patients who underwent isolated coronary artery bypass grafting surgery at the Department of
Cardiovascular Surgery, Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine Hospital, between
January 1, 2022, and January 1, 2023, were retrospectively investigated. Patients who were younger than 18
years old, emergency cases, redo patients, patients with concomitant cardiac surgery, pregnant and lactating
patients, patients with cancer, patients with acute and/or chronic renal failure, patients with bleeding
dyscrasia, patients with EF <30, patients who received cardioplegia other than Del Nido and Blood
cardioplegia, patients who underwent proximal anastomosis to the aorta with aortic cross-clamp, and patients
who underwent a different number of anastomoses than three coronary anastomoses were excluded from the
study. A total of 120 patients were retrospectively analyzed from the remaining patients after randomization.
Patients were divided into two equal groups based on the type of cardioplegia administered (Blood
cardioplegia and Del Nido cardioplegia). The demographic characteristics of the patients, preoperative urea,
creatinine, GFR values within the first 24 hours, aortic cross-clamp times, total bypass times, postoperative
urea, creatinine, GFR, urine output, and drainage levels within the first 24 hours and second 24 hours were
collected and staged according to the AKIN classification.

Findings: The study included a total of 120 patients, with 60 patients receiving Del Nido Cardioplegia and
60 patients receiving Blood Cardioplegia. Of the patients, 94 (78.3%) were male, 58 (48.3%) had DM, and
51 (42.5%) had HT. Out of the patients, 60 (50%) received cardioplegia once, 15 (12.5%) received it twice,
39 (32.5%) received it three times, and 6 (5.0%) received it four times. According to the AKIN classification,
acute kidney injury developed in 11 patients (9.2%). Of the patients who developed kidney failure, 8 (72.7%)
were classified as stage 1, and 3 (27.3%) were classified as stage 2 kidney failure. The mean aortic occlusion
time in patients who received Del Nido cardioplegia (56.17+/-12.03 minutes) was found to be statistically
significantly higher than the mean aortic occlusion time in patients who received Blood cardioplegia
(50.77+/-11.70 minutes) (p=0.014). The mean noradrenaline dose used in patients who received Del Nido
cardioplegia (0.10 +/- 0.08) was found to be statistically significantly higher than the mean noradrenaline
dose used in patients who received Blood cardioplegia (0.06 +/- 0.05) (p=0.004). Statistically significant
differences were not observed when comparing the total pump time, ICU stay duration, total hospital stay
duration, postoperative drainage amounts, postoperative urine volumes, postoperative urine volumes adjusted
to body surface area, and postoperative erythrocyte replacement counts between patients who received Del
Nido cardioplegia and those who received Blood cardioplegia (p > 0.05). The mean intensive care unit (ICU)
stay duration in patients who did not undergo autologous blood collection and received Del Nido
cardioplegia (61.04 +/- 28.94) was statistically significantly higher than the mean ICU stay duration in
patients received Blood cardioplegia (34.86 +/- 22.28) (p=0.006). In the comparisons made according to the
cardioplegia method, no statistically significant differences were found between the applied cardioplegia
method and postoperative urea, postoperative creatinine, postoperative GFR, ICU stay duration, hospital stay
duration, and postoperative drainage amounts (p>0.05).

Result: It was observed that patients who received Del Nido cardioplegia required longer aortic cross-clamp
time, a greater number of coronary artery bypass grafts, and a higher dose of inotropic support compared to
patients who received Blood cardioplegia. Minimizing limiting factors will contribute significantly to
conducting more comprehensive meta-analyses, which will be crucial in informing the preference for
cardioplegia methods.

Keywords: Del Nido and Blood Cardioplegia, Renal Functions, Intensive Care Unit, Drainage, Coronary
Artery Bypass Graft
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1.GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisinde yapilan kalp ameliyatlarinin etkin ve basarili uygulanmasi i¢in
akcigerler ile kalbin ameliyat esnasinda islevselliklerinin belli bir zaman siiresince
durdurulmast ve diger yandan dokulardaki perfiizyonun ve fizyolojik dolagimin bazal
derecede saglanmasi hayati onem tasimaktadir. Bu sekilde cerrahi islemlerin rahat ve
giivenilir sekilde ilerlemesi saglanmaktadir. Bunun i¢in akciger ve kalbin islevlerini
tizerine alip degisik tekniklerle yapilan farkli tiirdeki kalp ameliyatlarinin yapilmasma
olanak saglayan ve hastanin metabolizmasinin yasamsal diizeyde devamini saglayan
kardiyopulmoner baypas (KPB) teknigi mevcuttur. Keskin HA ve ark’lar1 KPB sayesinde
koroner arter baypas greft ameliyatlar1 basariyle yapilabilmektedir demislerdir (1).

Kalp ve damar cerrahisinin ortaya ¢ikmasi, gelismesi ve bugiinkii seviyeye gelmesi
insanoglu tarihinin baglamasi ile birlikte giliniimiize kadarki birikimlerin sonucunda
meydana gelmistir. Vucut dis1 dolagimin kalp ameliyatlarinda saglanmasi i¢in, kalp akciger
makinesinin (KAM) bulunmasi, modifiye edilmesi, gelistirilmesi tip literatiirline agik kalp

cerrahisini eklemistir.

Tibbi gelismelerle beraber 19.ylizyilin sonunda kanin oksijenlenmesini ve organ
perfiizyonunu saglayacak olan ydntem arayislarina girilmesine sebep olunmustur. Ilk
olarak Le Gallois tarafindan 1813 yilinda yapay dolagimi saglayan yontem bulunmustur
(2). Schmidt ve Ludwig organlarin iyi perflizyonunu saglayan ve bunu belli bir basingla

kan1 aktarabilen cihazi yapmuglar (3,4).

Von Schroeder 1882 de oksijenatdriin ilk prototipini gelistirmislerdir. Bu cihaz
hava baloncuklarini, bélmedeki vendz kanim igine ileterek arteriyel kana doniistimiinii

saglamstir (5).

John Gibbon tarafindan 1953’te kullanima agilan kalp-akciger makinasi (KAM),
degisik caplardaki tubing, kaniil ve hatlar vasitasiyle kanin oksijenlenmesini ve kanin
sirkiilasyonunu saglayarak hastaya yeniden kan iletimini saglayan 6zelliklerdeki cihazdir.
Kalp ameliyatlarma 6zgili olarak kullanilan KAM, atan kalp ameliyatlar1 disindaki agik
kalp ameliyatlarinin vazgeg¢ilmezi haline gelmistir. KAM kullanan kisi perflizyonist olarak
adlandirilmaktadir.  Perfiizyonist, vaka esnasinda KAM’mn kullanilmasindan ve

yonetiminden sorumludur.

Siirekli akim ve fizyolojik akim segeneklerini sunan viicut dis1 dolasimi devam

ettiren KAM’ 1 ¢esitli tipleri mevcuttur (6,7). KAM ana yapisini santrifugal veya roller

1



pompa, arteriyel filtre, oksijenatorlii vendz rezervatuar sistemi yardimci bilesenleri ise;
vent, vendz ve arteriyel kaniiller ve bunlara bagli tubing hatlar, aspirasyon, kardiyopleji ve
1s1 degistirici sistemlerinden olusur. Kalp akciger makineleri gelisen teknoloji ile beraber
stirekli bir gelisim i¢cindedir. Bu makinalarda ayn1 zamanda kan 1s1s1, kan gazi diizeyleri,
akim hizi, akim miktarlari, kan elektrolit seviyeleri de daimi olarak takip edilip uygun
ayarlar yapilabilmesine imkan vermektedir (8). Vucutdisi dolagimda kalp ameliyatlarinda
ilk etapta biiyiik arter ve ven kaniilasyonu yapilmali. Daha sonra hasta ve KAM arasindaki

hatlarda kapaliya yakin dolagim sistemi olusturmak gereklidir.

Yercekimi nedeniyle vendz kan serbest akimla rezervuara gider. Oksijenator
sisteminde gaz degisimi saglandiktan sonra hatlardaki pompanin uyguladig: sikistirma ve
ezme hareketi sayesinde ¢ikan aortaya yerlestirilen arteriyel kaniilden ilerleyerek hastaya

dolasim destegi saglanmis olur(9).

Intraoperatif donemde kross klemp aortaya yerlestirilerek kalpte iskemi meydana
getirilir. Bundan dolay1 da kalp diyastolde durur. Iskemik siirenin hemen baslangicinda
kalp islevselliginin kotii etkilenmemesi i¢in miyokardiyal koruma teknikleri uygulanmaya
baslar. Miyokardiyal koruma teknikleri Once hastanin 1sisiin diistiriilerek hipotermi
saglanmas1 daha sonra kardiyopleji verilmesidir. Hipotermi ve kardiyopleji uygulamasi
kross klemp konmasindan hemen sonra eszamanli baglar. Bdylece minimum diizeye
indirgenmis olan metabolik ihtiyaglar, kalbin beslenmesini bazal metabolizma diizeyinde
saglanmasina elverisli hale gelmis olur. Sonug itibariyle disfonksiyon ve iskemik periyoda

kalbin tolerans diizeyi artar.

“Kardiyopleji solusyonlar1’” kalbin diyastolde durmasimi saglayan soliisyonlara
verilen genel bir addwr. Kristaloid ve kan kardiyopleji soliisyonlar1 geleneksel yontem
olarak dile getirilip, bu iki farkli soliisyona farkli maddeler eklenerek miyokardiyal koruma

diizeyinin yiikseltilmesi amaglanmaktadir (6).

Kalp ameliyatlar1 i¢in bugiin bile heniiz optimal seviyede kardiyopleji soliisyonu
icin ortak bir fikir saglanmis degildir. Klinikler kendilerine uygun gordiikleri farkli
kardiyopleji soliisyonlarmi kullanmaktadir. Iyi bir kardiyopleji icin hizli bir diyastolik
arrest saglama, miyokard hiicresinde fosfokreatin ve Adenozin trifosfat (ATP) gibi yiiksek

enerjili fosfath bilesiklerin tiikketimini azaltmasini saglama 6zellikleri 6nplana ¢ikmaktadir.

Giincel yaymlarda ve yapilan ¢aligmalarda ¢oksayidaki kardiyopleji soliisyonunun

birbirlerine gore karsilastirmali avantaj ve dezavantajlarini belirleyen sonuglar mevcuttur.



Giliniimiizde en sik kullanilan kardiyopleji soliisyonlar1 Del Nido, klasik st Thomas,
Wiconsin ve Custodiol HTK gibi temin edilmesi kolay olan soliisyonlardir. Temin
edilemeyen durumda kalp cerrahisi ameliyati yapan baz1 klinikler kardiyopleji

soliisyonlarini kendileri hazirlamaktadirlar (10, 11, 12, 13).

Acik kalp cerrahisi yapilan ve KPB uygulanan hastalarda biiyilik miktarlarda verilen
kardiyopleji soliisyonlar1 sistemik dolasim yoluyle diger organlara giderek bu organlar

izerinde etki yapabilir (14).

Kandan farkli elektrolit bilesimleri olan kardiyoplejiler akciger, karaciger ve bobrek
gibi diger organlar1 etkileyebilir. Bu tez calismamizda izole baypas greft ameliyati
yaptigimiz hastalarda klinigimizin kullandigt Del Nido ve konvansiyonel kan
kardiyoplejinin drenaj, yogun bakimda kalma siiresi ve bobrek fonksiyonlar: tizerindeki

etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kardiyopulmoner Baypas Tanim ve Tarihsel Gelisimi

Ambrose Pare kalp i¢in ruhun makinasi sozlerinden dolayir uzun siire kalbin
miidahalesi imkansiz olarak goriilmiis. Kalbe miidahale edilmemistir. Kalp ve Damar
cerrahisinde 20. Yiizyiln basmna kadar ciddi bir gelisme kaydedilmemistir. Kalbin
dokunulmamas: ellenmemesi gereken bir organ olarak disiiniildiigiinden kalp

hastaliklarinin teshis ve tedavisi yeterince tespit edilememistir (15).

Insanlik tarihinin baslamasiyle beraber birikimler sonucunda kardiyovaskiiler
cerrahi ortaya ¢cikmistir. Ag¢ik kalp cerrahisi teriminin tip literatiiriine gegmesi, kalp ve
akciger makinasinin bulunmasi, modifiye edilmesi ve gelistirilmesinden sonra viicut dis1

dolagimin ameliyatlarda kullanilmasindan sonra olmustur.

Kalp ve damar cerrahisinde, iyi bir cerrahi goriis i¢in kansiz bir alanin saglanmasi
gerekir. Bundan dolayi gegici bir siire kardiyo-pulmoner sistem izole edimelidir. Bu isleme
kardiyopulmoner baypas (KPB) teknigi denmektedir. Bu teknikle olusturulan dolasima ise
viicut dist dolasim denmektedir. Bu kalp-akciger makinasi (KAM) adi verilen bir
makinayla yapilmaktadir. KAM kalp ve damar cerrahisinde yeri ¢ok Onemli ve

operasyonlarda vazgecilmezdir.

Vucut dis1 dolagim sistemlerinin gelismesi sayesinde koroner arter baypass greft

operasyonlar1t KPB destegiyle basariyle yapilabilmektedir (1).

Heniiz Tip Fakiiltesi 6grencisi olan Jay Mclean iinversite yillarinda heparini
kesfetmesiyle kalp cerrahisi yapilmasinin 6niinii agmistir (16). Heparinin bulunmasindan
sonra ekstra korporal dolasim diisiincesi teoriden pratige ge¢mis ve bu yoldaki ¢aligmalar

hizlanmstir (17).

Ekstrakorporal dolasimi saglayan kalp-akciger makinasinin gelismesinde katkida
bulunanlarin birisi de John Gibbon’dur. Pulmoner emboli olan hastada KAM fikrini 1931
yilinda ortaya atmustir (18).

II. Diinya savast yillarinda ekstrakorporal dolasmma ilgi duyan ve yillarca
incelemeler yapan John Gibbon savasin baslamasiyle yaptigi ¢alismalara mecburen ara
vermek zorunda kalmigtir. Savastan sonra 6 Mayis 1953’te gelistirdigi KAM ‘i temel
prototipi olan makime sayesinde atrial septal defekt (ASD) kapatilmasi operasyonunu

basaril sekilde uygulamistir (19).



¢

C. Walton Lillehei ayni stirecte °° kross-sirkiilasyon’ admi verdigi bir teknik
yontem gelistirerek yayinlamigtir. Ayni kan grubunda olmak sartiyle hastayr bir aile
bireyine baglayarak gerekli dolasim destegini sagladiktan sonra operasyonu basariyle
uygulamistir. Kross-sirkiilasyon tekniginin bir KAM gibi dolasimi sagladig1 kayitlara
gecirilmistir. Lillehei kross sirkiilasyon teknigi uyguladigi Fallot Tetralojili ve VSD’li

1954-1955 yillar1 arasindaki 45 vakalik seriyi yayinlamistir (6, 20).

Mayo klinikte 5 Mart 1955’te J.W. Kirklin ve ark. kliniklerinde acik kalp
ameliyatlarini baglatmiglardir. Gibbon-IBM makinesinin {izerinde ekibin yapmis olduklar1
degisiklikler sonucunda gelistirdikleri KAM modeliyle olumlu sonuglar elde etmistir. Daha
sonra pek cok ameliyat ekibi 1956 yilindan sonra ac¢ik kalp ameliyat programini
baslatmistir (21).

Ryg-Kyvsgraad 1956 yilinda oksijenatériin ilk modeli olan kabarcik
oksijenatorlerini, Bramson 1960’ ta ve Bodell 1963’te membran oksjenatorlerini
gelistirmigler. Giiniimiizde hala acik kalp ameliyatlarinda ¢ogunlukla membran

oksijenatorleri kullanilmaktadir (22).

Brecher ve Galletti 1962 yilinda akciger ve kalbin biitiin fonksiyonlarmni makine ile
yapilacak sekilde, viicutta minimum etki birakmasini hedefleyen optimal perflizyonu
saglayan sistem gelistirdi (23). Siirekli giincellenen ve gelistirilen bu makineler sayesinde

acik kalp cerrahisi basarisi glinden giine artmaktadir.
2.2. Kardiyopulmoner Baypas’in ¢caliyma prensibi ve operasyonlar

Vena cava superior (VCS) ile vena cava inferiora (VCI) ya da direk olarak sag
atriuma yerlestirilen ¢esitli yapidaki vendz kaniilleri vasitasiyle vendz kanin, vakum
negatif basing etkisiyle veya yergekimi etkisi nedeniyle vendz hat yoluyle pompa
rezervuarina bosalir. Rezervuardaki bu vendz kan daha sonra santrifugal veya roller
pompadan gegirilerek rezervuara entegre oksijenatore iletilir. Oksijence zenginlestirilmis
olan kan daha sonra arteriyel filtreden gecirilerek, arteriyel kaniilden aortaya, periferik
veya santral olarak yerlestirilmis olan arter kaniiliinden hastaya kam iletmeye dayali
sistemdir. Yine sisteme entegre edilen i1sitict ve sogutucu araciliiyle sistemdeki kan

istenilen sicaklik derecesinde ayarlamasi yapilabilir.
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Sekil 2.1. Kardiyopulmoner baypas’in ¢aligma prensibi
2.3. Kalp-Akciger Makinesinin Komponentleri
Kalp-akciger makinesinin esas komponentleri sunlardir:
1-Venoz Rezervuar
2- Oksijenatdrler
3- Pompalar
2.3.1. Venoz rezervuar

Ameliyat sahasindan ve vendz sistemden aspirator ve kaniillere baglantili hatlar
vasttasiyle gelen kani toplayarak hazne kisminda seviye bariyeri olusturarak depolama
gorevi goren bir sistemdir. Vendz rezervuarlar polivinilden {iretilip ortalama 3 It.
voliimiindedirler. Yumusak (softshell) ve sert (hardshell) olmak iizere iki tipe ayrilir. Sert

malzemeden yapilmis tipinde voliim numaratdrii ile seviye takibi, biiyiilk hacimli olmast,



hava ¢ikislarinin olmas1 ve baslangi¢ soliisyonu uygulama kolayligi gibi avantajlari
mevcuttur (26). Dezavantaji ise; yapisindaki silikon, anti-kdpilik maddelerin kan elemanlar1
aktivasyon artigina ve mikroemboliye neden olmalaridir (27). Diger dezavantaji ise
intraoperatif siire iginde havanm kan ile temasi olabilir. Torba tipi yumusak rezervuarlarin
sert tipteki rezervuarlardan farki havadan izole, tiimiiyle kapali olmalaridir. Bdylece
sisteme hava girisi durumunda yumusak torba kollabe olur, bunun sonucunda arteriyel
sistem hava almamis olur. Rezervuar kullanim1 esnasinda dikkat edilmesi gereken diger
Oonemli husus ise Ongoriilemeyen ani vendz doniis kesintileri durumlarinda 6zellikle
rezervuarda yeterli hacim yoksa olusabilecek hava embolileridir (28). Rezervuara, venoz

dolagim {iriinii yaninda kan, siv1 ve ilag ilave edecegimiz bir alan da saglar (29).

Resim 2.1. Ven6z Rezervuar

Manuel Ol¢iimlerden 50 kat daha fazla hassasiyetle Ol¢iim yapabilen sensorlii
rezervuarlar da gelistirilmistir. Bu sayede her ii¢ saniyede bir kan hacmi okunarak daha

giivenilir kan hacim 6l¢iimii saglanmistir (30).
2.3.2. Oksijenatorler

Oksijenatorler kani genis bir yiizeyel alana yayarak oksijenle temasmi arttirip
oksijenlenmeyi arttirarak karbondioksit eliminasyonu yapma esasina dayanir. Boylece

kanin oksijen miktarinda artma saglanirken karbondioksit azaltilir. Diger yandan baska



onemli islevi kanin sekilli elemanlarmi korumak ve kanin hemolizini Onlemektir.
Oksijenatorlerin temel gorevi  akcigerlerin fonksiyonlarmi yapmaktir. Oksijenatorler
Bubble oksijenatér ve Membran oksijenator olmak seklinde ikiye ayirabiliriz. Gliniimiizde

daha ¢ok membran oksijenatorler kullanimi yaygindir (31).
2.3.2.1. Bubble Oksijenatorler

Bubble oksijenatdrlerde, sistemik vendz kan, hava kabarciklari kanin i¢indeki
kiigtik bosluklardan gecerken oksijenle karsilagir. Boylece oksijensiz kan direkt oksijenle
diffiizyon alaninda karsilagmis olur. Yani bubble oksijenatérde vendz kan oksijenle direkt
olarak sahada karsilasir. Kiigiik oksijen kabarciklar1 etrafinda ince bir film tabaka olusur,
bu film tabaka iizerinden gaz degisimi olur. Oksijen kana gegerken kabarcik igine
karbondioksit girer. Karbondioksit oksijene gore yirmi kat daha ¢ok diffiize olur. Bubble
oksijenatoriin dezavantaji ise uzun siiren ameliyatlarda kanin sekilli elemanlarmnm zarar
gormesidir.  Iki saatten daha az siiren ameliyatlarda oksijenatorler arasinda avantaj

dezavantaj agisindan farklilik bulunmamaktadir (32).
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Sekil 2.2. Bubble oksijenatorler

2.3.2.2. Membran Oksijenatorler

Membran oksijenatorlerde kan ile gaz temasi olmaz, karbondioksitle oksijenin
gegisleri ince bir membran iizerinde olur. Bu sistemle karbondioksitin uzaklastirilmast
saglanir. Membran oksijenatdrde karbondioksit — oksijen degisiminde esas belirleyici olan
gazlarin difflizyon katsayis1 ve kandaki eriyebilirlikleri ile membrandaki parsiyel basing

farklaridir. Membran oksijenatdorde kan sekilli komponentleri daha az zarar goriir.
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Birbirinden bagimsiz olarak oksijen ve karbondioksit degisimleri olmaktadir. Bu sayede
gaz orani arttirilarak kanin oksijenlenme orani etkilenmeden karbondioksit eleminasyonu
arttirilabilir. Mikser yardimiyla saf oksijen yerine oksijen ve kuru hava karigimi kullanma
olanag1 saglar. Bu sayede oksijenin kismi basinct daha iyi kontrol edilebilir duruma gelir.
Membran oksijenatdr oksijen degisim orani akcigerdeki oksijenin degisim oranina ne kadar
cok benzerlik saglanirsa, inflmatuvar yanit, kan travmast ve komplikasyonlar o derecede

azalacaktir (33).
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Sekil 2.3. Membran Oksijenator

2.3.3. Pompalar

KPB teknigi ile yapilan ameliyatlarda pompalar kalp islevi goriir. Pompalar yer
cekimi etkisiyle biiyilk venlerden gelen kani Once oksijenatdre daha sonra hastaya
gonderen sistemlerdir. Pompalar, kesintili akim (pulsatil) ya da daimi akim
saglayan(nonpulsatil) seklinde olabilmektedir (35) . KPB siiresi boyunca akciger gérevini
oksijenator goriirken kalp gorevini de pompa goriir. Pompa, vendz sistemden yer ¢ekimi
etkisiyle vendz rezervuara dokiilen kani okjinenatdrde oksijen oranmu arttirip arter hatti
vasitasiyle basingli bir sekilde dolasima pompalamasinin yanisira kardiyopleji soliisyonu
verilmesi, ameliyat alanindaki kanin aspire edilmesi, kalbin dekomprese edilmesi

durumlarinda da ek pompa bagliklar1 takilarak da kullanlmaktadir. Kullanimmin kolay ve



uzun siireli kullanilabilir olmasi, enazindan minimum seviyede organ perflizyonunu
saglamasi, partikiil ve hava emboli riskini engellemesi, sekilli ve sekilsiz kan elemanlarini
travma edici 6zelliginin olmamasi ideal bir pompa i¢in olmas1 gereken 6zelliklerdir. Ancak
heniiz bu 6zelliklere tiimiiyle sahip bir pompa mevcut degildir (36). KPB ile yapilan
cerrahilerde 2 tip pompa kullanilmaktadir. Bu pompalar: Sentrifugal pompa ve roller

pompa olarak adlandirilir.
2.3.3.1. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalarin ¢aligma sekli, bir miknatis yardimiyle pompa konsiiliinde
elektromanyetik kuvvet olusturup bu olusan kuvveti polikarbonatla kapli koni seklindeki
pompa bagligina veya pervaneye ileterek kan akimini olusturmaktir. Santrifugal pompalar
basinca oldukc¢a duyarlidirlar. Kan akimi ile direng¢ arasinda ters orantt mevcuttur. Yani
kan akimi -direng ile uyumlu ¢alisir ve bu da emniyet olusturur. Direncin anormal arttig1

durumlarda pompadan kana iletilen kuvvet azalacaktir bu da hattin yirtilmasma ya da
kopmasima engel olacaktir. Kalp damar cerrahisine 1977“de kalp damar cerrahisinde

kullanim alanma giren santrifugal pompalar, KPB de rutin kullanimi hergiin artmaktadir.
Kardiyak ve akciger destegi saglamak i¢in yenidogan merkezlerinde ECMO
(ekstrakorporalmembran oksijenatdr) cihazlarinda ve uzun siiren KPB ile operasyon

yapilan vakalarda santrifugal pompalar kullanilmaktadir (37).
Santrifugal pompanin avantajlari;
1) Kan elemanlarinin iizerinde daha az travma yapmasi,
2) Hatlara yapilan darbenin daha az olmasi,
3) Asir1 basmg artigi durumlarinda bile hatlarda ayrilma olasiliginin olmamasi
4) Yiiksek kardiyak outputu orta derecedeki basingla bile saglamasi,
5) Partikiil ve hava emboli riskinin az olmasi

6) Pompa ana konsiiliine gerek olmadig1 zamanlarda, tasima kolayliginin olmas1 seklinde

avantajlar1 mevcuttur (38).
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Resim 2.2. Santrifugal pompa

2.3.3.2. Roller Pompa

Glinlimiizde en ¢ok tercih edilen pompa tipidir. Model ve tasarimda kiigiik
degisiklikler iceren ve KPB“de kullanilan ¢ok sayida model ve marka mevcuttur. Ancak
hepsi ayni calisma prensibine sahiptir. KPB makinasinda ana konsol iizerinde pompa
basliklardan birka¢ tanesi mevcuttur. Bir tanesi arteryel pompa; digerleri kardiyopleji,

aspirator ve vent i¢in kullanilan basliklardir.

Pompanin akim hiz1 devir sayis1 ve tiipiin ¢ap1 ile bagimli olup tiipiin ¢apr1 arttik¢a
devir sayist da azalmaktadir. Roller pompalarda, eritrositlerin travmaya bagli hasari ile
devir sayis1 arasinda dogru bir oranti mevcuttur. Bununla beraber vent ve aspirator
hatlarinda yiizey ve hava etkilesiminin KPB uygulamalarinda, meydana gelen hemolizin
biiyiik kismindan sorumlu oldugu bildirilmektedir (39). Hemolizin devir sayistyle orantili
olarak artis1 durumunda okliizyon ayari1 yeniden degerlendirilmelidir. Bu pompalar,
islevlerini yapabilmeleri i¢in direncten herhangi bir etkilenme olmadan bagimsiz olarak
pompalama gorevini devam ettirebilirler. KPB makinasinda hastanin damar direnci, aort
kaniilii, arteryel hat filtresi, hatlarin uzunlugu; arteryel pompanin Oniindeki direnci
olusturur. Arter kaniiliiniin ucu yani akimm en dar oldugu yer akima karsi en biiyiik
direncin oldugu yerdir (Pouseuille kanunu). KPB operasyonu siiresince arteryel pompanin

basinct stirekli kontrol edilmelidir. Arter hatt1 basmnci 100-350 mmHg normal olarak
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belirlenebilir. Istemsiz klempleme veya arteryel hatta katlanma gibi durumlarda arteriyel
hat basinci ani olarak yiikselir eger basing sensorii yoksa hatlar yirtilabilir. Arteriyel
kaniilasyon sirasinda kaniil ucu intimaya dayanmissa arter hattinda direng meydana gelir

ve diseksiyon olusturabilir. Bundan dolay1 diisiik flowla kantilasyon kontrol edilmelidir.
Roller pompanin avantajlari;
1) Tekrar kullanilabilir olmas1
2) Disposible kisimlarmnin daha az maliyetli olmas1
3) Sterilizasyonunun kolay olmasi
4) Kolay tespit edilebilir akim hiz1
5) Degisik hacimdeki hastalara uygun strok voliim ayarlanmasi
6) Az hacimli prime voliim yetrliligi

7) Backflow olusmamasi

|dle Roller

Roller

Tube

Sekil 2.4. Roller pompa

12



2.4. Kalp —akciger makinesinin yardimci1 komponentleri

1-Venoz kaniiller

2-Emici sistemler (suction)

3- Is1 degistirici

4 - Arteriyel kantiller

5- Tiip set ve konnektorler

6- Ultrafiltrasyon

7-Antikoagiilasyon ve ndtralizasyon

8- Baslangi¢ soliisyonlar1

9- Vakum yardiml1 vendz drenaj sistemi
2.4.1. Venoz Kaniiller

Kaniiller, genellikle esnek plastikten yapilan ve biikiilmesinin 6nlenmesi i¢in telle
giiclendirilmis yapilardir. Liimenin ic¢ine giren u¢ kisimlart ince, metal veya sert
plastiktendir. Venoz kaniiller egri (acili) ya da diiz olabilir. Vendz kaniiliin secilmesi,
istenen kan akim orani ve hastanin viicut ylizey alanina gore olur. Ortalama olarak bir
erigkinde vena cava inferior 30-34 F, vena cava siiperior 30-32F ya da 42F tek kavaatriyal

(two-stage: iki asamali) vendz kaniiller drenaj igin yeterli olmaktadir.

Reoperasyon ve minimal invaziv cerrahilerde daha ¢ok periferik vendz kaniilasyon

uygulanmaktadir (24).
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Sekil 2.5. Vendz Kaniiller
2.4.2. Emici Sistemler (suction)

Ameliyat alanindaki kanin aspirasyonla geri emilerek daha sonra kanin yeniden
perflizata geri verilmesini saglayan ve kalbin dekompresyonunu saglayan sistemdir.
Perflizata embolinin, hemolizin, trombiisiin, yag ve diger par¢acik karigmasinin, trombosit

kaybi1 ve hasar1 ve trombosit disfonksiyonunun en 6nemli sebebidir (25).
2.4.3. Is1 Degistirici (Heat Exchanger)

Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass operasyonlar1 sirasinda 1s1 kontroliiniin
saglanmast i¢in 1s1 degistiriciler kullanilir. Is1 degistiriciler kardiyopleji ve kan 1sis1
ayarlamalarinda kullanilir. Metabolizma hiz1 kontrolii, viicut isisinin ayarlanmasi ve
kontrolii lizerinden saglanir. Is1 degistirici cihazmin i¢inde sicakligi 1-42°Carasinda
degisen ve sicaklig1 ayarlanabilen su dolasir. Ekstrakorporal dolasimda genellikle 25-28°C
derece sicaklik (orta derece) kullanilir. Yani kanin sicaklik drecesini diisiirmek (hipotermi)
icin kullanilir. Kan sicakhgmin 40,5°C“nin iizerine ¢ikilmasi durumunda kan sekilli
elemanlar1 hasar goriir. Kanin giris ve ¢ikis yerlerindeki 1s1 farklari nedeniyle sogumasi
isinmasindan daha c¢abuk olur (34). Kanin hizli sitilmasiyle mikroemboli olusabilir.
Yetiskinlerde sicaklik degistiricileri ile 30-36,5°C arasinda dakikada 1-1,5°C sicaklik
diistiriilebilir. Kanimn 1sitilmasi ise 1°C 3-4 dakika siiresinde olmasi gerekir. Vendz hat ile
arteriyel hat arasindaki 1s1 farki yetiskinlerde 10°C"yi, pediatrik grupta 8-9°C“den daha
fazla olursa proteinler denatiire olur, mikroemboli, eritrositlerin sivi absorbe etmesi ile

hemoliz olusabilir.
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Sekil 2.6. Is1 degistirici Makine
2.4.4. Arteriyel kaniil

Oksijence zenginlestirimis ve filtre edilmis olan kanmn hastaya doniisiiniin
saglanmasida rol alan bilesendir. Arteriyel kaniil segiminde, viicut yiizey alaninin (BSA)
hesaplanmasi veya cerrahin se¢imine gore uygun ebat ve Olciideki kaniil segilir. Viicut
yiizey alanina gore daha kiiclik kaniil se¢ilmesi KAM ‘da tiirbiilans, basing, kavitasyon
olusturarak perfiizyonistin ¢aligmasina engel olabilir. Cogunlukla asendan aortaya arteriyel
kaniilasyon yerlestirlir. Arteriyel kaniilasyon sirasinda kaniil ucu intimaya dayanmissa arter
hattinda diren¢ meydana gelir ve diseksiyon olusturabilir. Bundan dolay: diisiik flowla
kaniilasyon kontrol edilmelidir (40). Diger alternatif kaniilasyon yerleri ise axiller arter,

iliak arter ve femoral arter bolgeleridir.

Resim 2.3. Arteriyel Kaniiller
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2.4.5. Tiip set ve konnektorler

Polikarbon ve polivinil yapili konnektorlerle, KAM‘in cesitli bilesenleri
biribirlerine baglanir. KPB‘in giivenligi i¢in bu hatlarm, yapismaya direngli, saglam, sert,
plirlizsiiz ve dayanikli olmasi istenir. Hemodillisyonun azaltilmasi, kanin daha az yilizeyle
temasinin saglanmasi i¢in tiip setlerin boylar1 miimkiin oldugunca kisa olmaldir (41).
Tubing setlerde koroner sucker hat, kardiyopleji hatti, sump hatty, resirkiilasyon hat, venoz

hat, arteriyal hat ve gaz hatt1 bulunur.

Resim 2.4. Konnektdrler Resim 2.5. Tubing Set
2.4.6. Hemokonsantratorler (Ultrafiltrasyon / Hemofiltrasyon)

Hemofiltrasyon (HF) ve ultrafiltrasyon (UF) acik kalp cerrahisinde, entegre edilen
sistemler sayesinde KAM fizerinde de yapilabilme imkani saglamaktadir. Transfiizyon
ihtiyacin1 azaltmak, hematokriti korumak ve hemokonsantrasyonun saglanmasi igin
kullanilmaktadir. UF yarigecirgen membranlardan olugmustur. Elektrolit, su ve 20 kD
tizerindeki molekiillerin tasinmasini saglar. UF kan ve membranin diger tarafindaki
gradient farki sayesinde calisir (42). Arteriyel veya vendz hata baglanirlar ve 180 ml/dk
stviy, 500 ml/dk akimda c¢ekebilmektedirler.  Santrifugal filtrelerle hemofiltreler,
karsilagtirildiginda; hemofiltreler, plazma proteinlerini ve trombositleri daha iyi korur ve

diiiretiklere gore potasyum atilmasinin daha fazla gergeklestirirler (41).

Hemofiltrasyona (HF), hasta 1sitilmaya ilk baslandigida ve hasta 28°C’nin tistiinde
iken baglanir, HF’ na hematokrit degeri istenilen seviyeye gelinceye kadar devam edilir

(44).

Topikal sogutma sivisi, kardiyopleji soliisyonu ve kalp cerrahisi sirasinda
ekstravaskiiler siv1 artis1 sonucunda hemodiliisyon artis1 olur. UF yapilarak hemodiliisyon

azaltilip ve inflamatuvar mediatdrler uzaklastirilir (43).
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Klasik ultrafiltrasyon metodunda, kan arteriyel filtreden gecirildikten sonra vendz
rezervuara filtrelenmis sekilde geri doner. Bu yontemin diger bir ad1 da konvansiyonel
ultrafiltrasyondur (KUF).

KUF’dan elde edilen deneyimlerle gelistirilmis teknik olan kardiyopulmoner

baypas tamamlanip hastanin 1sindiktan sonra yapilan UF‘dur. Buna modifiye

ultrafiltrasyon adi1 verilmektedir (45).
Calismalarda MUF ‘un KUF ‘a gore anlamli derecede viicut sivilarindaki artigi

daha ¢ok azalttig1 gosterilmistir (46).

W T o— .l

e — § .

-\_I-‘ : — —_— ;
e ! T=— m

«
|

Resim 2.6. Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon seti

2.4.7. Antikoagiilasyon ve Notralizasyon

Acik kalp operasyonlar1 yoniinden antikoagiilasyonun saglanmasi ¢ok onemlidir.
Modern tekniklerle kalp baypass operasyonlarinin yapilmasi, heparinin bulunmasi ve
klinik uygulamaya girmesinden sonra olmustur (16). Heparin kullanimiyle, yabanci
yiizeyle direkt temas eden kanda piht1 olusumu engellenebilmistir. Antikoagiilan bir ajan

olan heparinin cerrahi islem bitimi sonrasinda etkisinin notralize hale getirilmesi gerekir.

Antikoagiilan maddenin etkisinin hizli baslamasi, etkisinin basit yOntemlerle

Olclilebilir olmasi, kolay verilmesi, etkisinin geri dondiiriilebilir olmas1 ve doz
ayarlamasmin yapilabilir olmasi gerekir. Heparin bu 6zelliklerin hepsini kapsadigindan,

EKD uygulamalarinda antikoagiilan se¢iminde ensik tercih edilme sebebidir (47) .
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Heparin, domuz ince barsak mukozast ve sigir akcigeri ekstraksiyon ve
saflastirilmasi suretiyle elde edilir. Heparin tiimiiyle dogal olup protein yapisindadir (48).

12.000 Dalton molekiil agirligina sahiptir.

Heparinin membranlardan gegme 6zelligi yoktur; bu nedenle heparin parenteral (iv, sc)

yolda uygulanmaktadir.

Heparinin hem invitro hemde invivo sartlarda anti koagiilasyon &zelligi mevcuttur. Bu
etkisini inaktif olan antitrombin III (A- III) proteinini aktiflestirerek yapar. Aktif hale gelen A-III,
fibrinojen iizerindeki trombinin etkisini hem direkt hem de aktif trombin olusumunu
azaltmak suretiyle inhibe ederek yapar. Heparin, antitrombin vasitasiyle trombosit

agregasyonunu engellemek suretiyle ikincil bir antikoagulasyon etki yapmaktadir.

Heparin ensik intravendz yolla verilmektedir. Heparin yarilanma 6mrii verilen
doza bagiml olarak degisir. Intravendz yolla 100, 400, 800 IU/kg doz uygulamalarinda
yariomiir 1, 2.5, 5 saat olarak degismektedir. aPTT testiyle heparin kontrolii yapilabilirken,
kardiyopulmoner baypass gibi operasyonlarda hizli sonu¢ istenen uygulamalarda tercih
edilmemektedir. Heparin 6lglim ydntemlerinden bir digeri ise antikoagulasyon testi
Activated Clotting Time ¢° (ACT) dir. Ekstrakorporal dolagim uygulanan hastalarda daha

cok tercih edilmektedir.

Kardiyopulmoner baypass uygulamalarinda kaniilasyondan 6nce antikoagulasyon
vendz kateter yoluyle yapilmaktadir. Yine kardiyopulmoner baypass uygulamalarinda
standart olarak operasyon oOncesinde 300-400 IU/kg heparin verilmektedir. Heparin
uygulamasinda 3 dk sonra kontrol i¢in ACT bakilmali ve ekstrakorporal dolasim destegi
icin ACT 400 — 450 sn olmalidir (48). Operasyon siiresince 30-45 dk aralikli siirelerle
heparin etkinligi kontrol edilmelidir. Istenen etkinin saglanmasi i¢in ek doz heparin

verilebilmektedir (49).

Hepari, protaminle nétralize edilmektedir (46). Heparinin 100 IU dozu i¢in 100 mg

protamin uygulamasi nétraliazasyon i¢in yeterlidir (50).
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Resim 2.7. Heparin

Resim 2.8. Protamin

2.4.8. Baslangi¢ Soliisyonlar1 (Prime soliisyonlari)

Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas (KPB)’in uygulandigi ameliyatlarda
vendz rezervuar, oksijenatdr, pompa ile hasta arasindaki hatlar igerisinde hava kalmamasi
icin soliisyon ile doldurulmaktadir. Bu soliisyon prime soliisyon olarak adlandirilmaktadir
(51). EKD ig¢in kullanilan prime soliisyonu kliniklere gore farklilik gostermektedir. Erigkin
bir hasta i¢in ortalama olarak 1500-2000 ml prime soliisyonu kullanilmaktadir (52).

KPB sirasinda verilen prime soliisyonu i¢in heniiz goriisbirligi saglanmis degildir.
KPB de farkli prime soliisyonu ve prime soliisyon kombinasyonlar1 kullanimi optimal
yarar saglayacak ideal prime soliisyonu bulmak ic¢indir. Kolloid-kristalloid ya da
kristalloid- prime soliisyon konbinasyonlar1 basit prime soliisyonu olarak
adlandirilmaktadir. Kan ile ayn1 osmolariteye sahip olan baslangi¢ soliisyonlar1 dnemli

tercih sebebidir (53).

Baslangi¢ soliisyonu tarihi, ilk olarak heparinize tam kan verilmesiyle baslamistir.
Kan kullanimi sonrasinda postoperatif donemde doku perfliizyon bozukluklari, sivi
yiiklenmesi, strok ve konviilziyon, kapiller obstriiksiyon gibi komplikasyonlara sebep
oldugu i¢in kandan vazgecilip, baslangic sollisyonu icin kansiz soliisyonlar tercih

edilmektedir (54).
Prime soliisyon hazirlanirken dikkat edilmesi gereken faktorler;
-Osmolalite: intersitisyel ve intravaskiiler sivi dengesinin korunmasi.

- Elektrolitler: Elektrolit kaybmim hem operasyon sirasinda hem de operasyon

sonrasinda Onlenmesi.

19



- Voliim: Oksijenatdr, vendz hat, arteryel hat ve vendz rezervuarda yeterli akim

hizin1 saglayacak giivenli seviyeye kadar soliisyonun doldurulmasu.

- Hematokrit diizeyi: Idrar miktar, pompa kan voliimiinden, kan ve sivilarin
bilesiminden, kan kaybindan, sivinin intravaskiiler alandan interstisyel alana gecisinden
etkilenmektedir. Bunun yaninda olusturulan hipotermi kandaki vizkozite artigina neden
olur. Bu nedenle Het degeri %25- 30 gibi diisiik degerlerde istenir. Bu sayede vizkozite

azalir, organ perflizyonu artar, organ hasar1 minimal diizeye indirilir (54).
Prime soliisyonlarina degisik amaglar i¢in ilaglar eklenebilir. Bu ilaglar;

Heparin: Sistemik heparinizasyon i¢in verilmis olan heparin yetersiz kalmasi

durumunda prime soliisyonla ilave heparin verilebilir.

Diiiretikler: Diisiikk molekiil agirlikli olan kristalloid yapidaki mannitol osmotik
diiiretik olarak kullanilmaktadir. Mannitolun kullanim dozu genellikle 0,5 g/kg’dur.
Mannitol, dncellikle kapiller arasindaki siviy1r plazmaya c¢ekerek voliim arttirici etki daha
sonra hizli1 bir sekilde interstisyel siviya gecerek ve diger viicut hiicrelerinden siviyi
cekerek ekstraselliiler s1vi voliimiinii artirir. Ayni zamanda serbest radikall yapilara karsi
koruyucu etki ve idrar ¢ikigini arttirmak gibi etkileri mevcuttur. Bobrek islevleri lizerindeki
iskemik etkinin azaltilmasi i¢in de prime soliisyonuna mannitol eklenebilir. Furosemid de

bir¢ok klinikte ditliretik olarak kullanilmaktadir

Kalsiyum: Dolasgimdaki kalsiyumun selasyonunu Onlenmesi maksadiyle

kullanilmaktadr.

Antibiyotikler: Enfeksiyonlarin oniine gecilebilmesi, kontaminasyon engellenmesi

ve sterilitenin korunmas1 amactyle kullanilabilmektedir.

Steroidler: Prime soliisyona ilave edilen metil prednizolonun intersitisyel ddemi
azalttig1, doku perflizyonunu arttirdig belirtilmektedir. Bu nedenle bazi kliniklerde rutin
olarak perfiizata eklenmektedir. Bununla beraber lokosit aktivasyonunu azaltmasi
sayesinde KPB reperflizyon hasarmni engellemektedir. Ayrica beyin 6demi azaltict etkisi

sayesinde dolagim arresti uygulanan hastalarda ndroprotektif etki yapar (53, 32).

Tampon soliisyonu: Trishydroxymethylaminomethane (THAM) veya Sodyum

bikarbonat (NaHCO3) asitbaz dengesinin saglanmasi i¢in kullanilabilmektedir.
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Alfa adrenerjik reseptor blokerleri: a-adrenerjik reseptor blokeri olan fentolamin
kisa etkili bir ajandir. Katekolaminler tarafindan olusturulan vazokonstiiriksiyonu

antagonize ederek bu sayede doku perflizyonunu iyilestirerek viicudun sogumasini saglar.

Prime soliisyonlar i¢inde kullanim agisindan kristalloid sivilar ilk sirada yer
almaktadwr. Dengeli elektrolit soliisyonlari, kristalloid sivilar olarak siklikla
kullanilmaktadir. Kristalloid sivilarin  onkotik basinglar1 diisiik ve temel yapisi
sodyumkloriir’ diir (NaCl) . Bu 6zellikleri sebebiyle intersitisyel alan hacmini genisletir ve
ekstraseliiler sivi  voliimiinii  arttirr.  Bundan dolayr hemodinaminin  yeterince
saglanabilmesi icin yiiksek hacimde sivi gerekmektedir. Dextroz soliisyonlari, izotonik,
Ringer Laktat, Isolyte M, Ringer, Mannitol ve Isolyte S en sik kullanilan kristalloid
sivilardir (55).

Kolloid prime ile kristalloid prime soliisyonlar1 karsilastirildiginda yiiksek molekiil
agirligina sahip olan kolloid prime soliisyonlarmin doku 6demine ve ekstravaskiiler alana
daha az siv1 kagisina sebep oldugu gosterilmektedir. Ilave olarak kolloid sivilar plazma
genisletici olarak ta kullanilmaktadir. Ayrica kolloid sivi olarak jel soliisyonlari, Albumin

ve HES soliisyonlar1 yogunluklu olarak kullanilmaktadir.
2.4.9. Vakum yardimh ven6z drenaj sistemi

Minimal invaziv kalp cerrahisi ve yenidogan kalp cerrahisi sirasinda vendz doniisiin
yeterince saglanamadigi, kii¢iik vendz kaniillerin kullanildigi durumlarda drenajin telafi

edilmesi amaciyle vakum destekli vendz drenaj sistemi kullanilmaktadir.
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3. MiYOKARDIYAL KORUMA

Postoperatif morbidite ve mortalitenin Onemli belirleyicilerden birisi de kalp
cerrahisi sirasinda miyokard hasarinin olugsmasi sonras1t meydana gelen kardiyak fonksiyon
bozuklugudur. Yeterince saglanamamis miyokardiyal koruma, iskemi — reperflizyon hasar1
sonrasinda kalpte islevsel bozukluga neden olabilir. Aorta yerlestirilen kros klemp
sonrasinda miyokardda, iskemi ve reperflizyon hasar1 sonucunda hasar gelisebilir. Bundan
dolay1 miyokardiyal koruma, kalp cerrahisinde engok arastirilan ve {izerinde durulan
konulardan birisi haline gelmistir. Melrose tarafindan ilk olarak 1955°te elektif olarak
hiperkalemik kardiyak arrest gergeklestirilmistir. Daha sonra miyokardin korunmasini
saglayan maddelerin olusturdugu c¢esitli kombinasyonlarla kardiyak metabolizmay1

yavaglatan ¢aligmalar devam etmistir.

Miyokardiyal korumada esas ama¢ miyokardiyal iskeminin Oniine ge¢mektir;
bunun i¢in kalbin islevselligini korumak ve kalbin oksijen ihtiyacin1 saglanmalidir.
Miyokardial koruma i¢in birden fazla teknik gelistirilmistir. Miyokardial korumanin
temelinde, potasyum verilerek mekanik arrest olusturmak ve oksijen ihtiyacini hipotermi
yoluyle en aza indirmektir. Aralikli kross klemp konarak ya da off-pump beating kalp

cerrahisi uygulanarak yapilan operasyonlar da diger miyokardiyal koruma yotemleridir.
3.1. Miyokardiyal korumada hipotermi

Kalp cerrahisinde, miyokard koruma i¢in miyokard oksijen ihtiyacini azaltmak ve
bazal metabolizmay1 yavaslatmak i¢in hipoterminin saglanmasi sik bagvururlan teknik bir
yontemdir. Metabolik aktivitenin azalmasi ve O2 tiiketiminin enaza indirilmesi
hipoterminin iki 6nemli gostergesidir. Bu yolla serebral ve miyokardial oksijen ihtiyac1

azalir (56).

Her 10 °C 1s1 azalmasinda miyokardin oksijen ihtiyact %50 azalir. Ancak sadece
hipotermi ile miyokardiyal koruma saglanmaz. Ciinkii hipotermi ile en fazla oksijen

tilketimi %10 azalir ve metabolizmay1 sifira indiremez.

KAM dolagimi siiresince hipotermi i¢in 1s1 degistirici cihazlar kullanilmaktadir.
Hasta ekstrakorporal dolasimla 6nce sogutularak hipotermi saglanir, cerrahi islem bittikten

sonra 1sitilarak normotermi saglanir. Hipotermi 1s1 derecelerine gore dorde ayrilir.
Hipoterminin 1s1 derecelerine gore smiflandirilmasi

Hafif hipotermi 35-32 °C,
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Orta derece hipotermi 32-28 °C,

Derin hipotermi 28-18 °C,

Cok derin hipotermi 18-14°C seklinde siniflandirilir (57).
3.2. Miyokardiyal korumada kardiyopleji Sistemi

Miyokard korumasinin saglanmasi kalp cerrahisinin 6nemli hedeflerinden birisidir.
Bunun i¢in kardiyopleji kullanimi 6nemini koruyan yontemlerin basinda gelmektedir.
Kardiyopleji kullanimi altin standart haline gelmistir. Cerrahiye baglamak icin
farmakolojik ajanlarla kalbin durdurulmasi ve aortaya kros-klemp yerlestirilmesi gerekir.
Aortaya kross-klemp yerlestirildikten sonra kalp igin iskemik siire baglamaktadir ve bu
stire¢ kross-klemp kaldig1 siire boyunca devam etmektedir. Miyokard reperfiizyonu,

miyokardiyal iskemi ve aortaya kross-klemp, miyokardiyal hasarin nedenleridir (58).

Yiiksek oranda potasyum kullanimi kardiyopleji tekniginin temelini olusturur.
Hiperkalemik olan kardiyoplejik soliisyonlar membran potansiyelinin depolarizasyonunu
saglamaktadir (59).  Soliisyondaki ajanlar, kardiyak arresti, iyon yolu iizerinden

olustururlar (60).
Genel olarak bir kardiyoplejide bulunmasi istenen 6zellikler; dzetle:

1- Arrest: Diastolde miyokardiyal gevseme saglama ve siirdiirebilme, hizli bir
diastolik arrest gerceklestirmesi ve ATP’nin hiicresel diizeyde kullanimin1i en aza
indirgemesi.

2- Miyokadiyal koruma: Reperfiizyon hasarmin etkisinin smirlandirilmas: ve
iskeminin sebep verdigi irreversible hasarin baglamasmi geciktirerek miyokardiyal
korumays1 en iist diizeyde saglamak.

3- Soguk olmah: Hipotermi, hiicresel metabolizmanin yavaslatmasini enzim
inhibisyonu yoluyle ger¢eklestirmektedir (61).

4- Hizh geriye doniis: Kalp islevselliginin hizlica geriye dondiiriilmesi ve KPB
stiresini en aza indirgenmesi.

5- Substrat icermeli

6- Membran stabilizasyonu saglamasi (62).

7- Osmolarite: Odem artisma neden olmamak igin osmolarite dikkat edilmesi
gereken 6nemli bir durumdur.

8- pH: Oksijensiz ortamda metabolizma devamliliginin saglanmasi i¢in olusan

asidozun ndtrlestirilmesi i¢in pH m yiiksek olmas1 gerekir.
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3.2.1. Kardiyopleji Cesitleri

Miyokard korumanin ciddiyetinin anlagilmasi {izerine kardiyopleji kavrammin
ortaya cikmastyle kardiyopleji igeriginin tartigilir duruma gelmesi sonucunda cesitli

kardiyopleji soliisyonlar1 ortaya ¢ikmis, arastirmaya sebep olmus ve kabul gormiistiir.
3.2.1.1. Kristalloid Kardiyoplejisi:

Kardiyopleji soliisyonlarindan ilk kullanilanlardandir. Kansiz bir cerrahi alan ve
miyokardin metabolizma hizin1 azaltarak koruma amaglanmistir. Ekstraseliiler ve
intraseliiler olarak ikiye ayrilir. Ekstraseliiler soliisyonlar yiiksek oranda kalsiyum, sodyum
ve magnezyum igerir; intraseliiler soliisyon ise kalsiyum icermez ve diisiik mitarda sodyum
veya hi¢ sodyum igermez. Hem ekstraseliiler hem intraseliiler soliisyonun pH’1 alkalidir,
potasyum oran1 20 mmol/L civarmdadir (63). Iki soliisyonda da dengeli bir osmolarite
(300-390 mOsm/L), yiiksek potasyum konsantrasyonu (10-40 mmol/L) ve tamponlama
icin bikarbonat (10- 20 mmol/L) mevcuttur. Bu soliisyonlar KPB altinda genellikle orta
derecede hipotermik (33-28 [IC) olarak kateter ile aortadan verilir. Kan igermedikleri i¢in
oksijen tagima kapasitelerinin diisiik oldugu diisiiniiliiyor olsa da klinik yansimasi anlamli
olmamistir (64). Daha ¢ok antegrade olarak 1000 ml ‘yi gegmeyen hacimde verilmektedir.
Iskemi siiresinin uzadig1 durumlarda veya miyokard aktivitenin oldugu durumda 300-500
ml kardiyopleji bir veya birden fazla uygulanabilir. Bir¢ok c¢aliymada miyokard
korumasinda kristalloid soliisyonlarmm, kan kardiyoplejileri kadar etkili oldugu

gosterilmistir (65).
3.2.1.2. Kan Kardiyoplejisi

Kan kardiyopleji soliisyonunu 1979 da tanimlayan Buckberd, miyokard korumada
onemli bir gelismenin Oniinii agmistir (66). Metabolizma devamliliginin yaninda arrest
sirasinda ATP tiiketiminide engellemektedir. Diger farkli kardiyoplejilere gore oksijen
tasima kapasitesi daha yiiksektir. KPB esnasinda hastadan alinan otolog kaninin degisik
oranlarda (2:1, 4:1, 8:1) kristalloid kardiyopleji soliisyonuna ilave edilmesiyle olusturulur.
Bir birim kardiyoplejinin dort birim kan ile karistirilarak elde edilen (4:1) kan
kardiyoplejisi giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir. Yapisindaki plazma proteinleri
sayesinde daha iyi tamponlama saglamakta ve inersitisyel 6demi engellemektedir. Kalbin
isisinin ayarlanmasinda daha effektif ve kristalloid kardiyoplejiye gore viskozdiir (67).
Bunlarin yaninda endojen antioksidanlara sahip olmasi, ideal osmotik yapida olmasi ve

hemodiliisyonu sinirlandirmasi sayilabilecek diger 6zelliklerindendir.
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Kan kardiyoplejisinin avantajlari;

- Kanin yapisindaki histidin-imidazol plazma proteinlerinden dolay1 yiiksek
tamponlamay1 saglar.

- Oksijenin kolayca verilmesini saglar.

- Hemodiliisyonun azaltilmasini gergeklestirir.

- Kristaloid kardiyoplejiden daha ¢ok kalbin 1s1 miktarimni ayarlamada etkindir

- Reperfiizyon-iskemi hasarini énlemektedir.

- Onkotik basmec1 saglar ve siirdiiriir

-Toksik metabolitleri ve oksijenin serbest radikallerini ortamdan uzaklastirir

- Oksijen tagima kapasitesi daha fazladur.

- Kristaloid kardiyopleji soliisyonlarmdan daha iyi tampon edici 6zelligi vardir.

- Miyokardiyal islevlerin korunmasini saglar.

Sicaklik durumlarma gore 3 tip kan kardiyoplejisi var. Bunlar;

1-Soguk (20 °C)

2-Sicak (37 °C)

3-Ilik (29 °C)

Kalbin diyastolde arrest olmasi i¢in potasyumun indiiksiyon dozu 20 mmol/L
civarmdadir, aralikli dozlar1 ise 10 mmol/L olarak bilinmektedir. Genellikle ilk doz 10
ml/kg seklinde 250-300 ml/dk hizinda verilmektedir. Daha sonralar1 gerektik¢e 20
dakikada bir 3-4 ml/kg seklinde doz ayarlamas1 yapilarak verilir (68).

Kan kardiyoplejisi, kros klemplemeden sonra miyokardiyal metabolizmay1
kolaylastirir ve anaerobik laktat olusumunu da azaltir. Kanin hematokrit degeri genellikle
%20 kadardir. Elektrolitler ise; pH: 7,5-7,6, K: 16 mEq/It, Ca: 0,3 mmol/lt seviyelerinde
tutulur. Kristalloid kardiyopleji ile kan kardiyoplejisi karsilagtirildiginda, kan
kardiyoplejisinin perioperatif miykard infarktiis riski daha diisiik bulunmustur. Kan
kardiyoplejisinde dolasim destegine daha az ihtiyag olmustur. L-arginin ile
zenginlestirilmis kan kardiyoplejileri miyokardiyal hiicre islevlerini daha iyi korur.
Calismalar kristalloid kardiyoplejideki Troponin I miktarmin kan kardiyoplejisindeki
Troponin I miktarindan daha yiliksek bulunmustur.

Soguk kardiyopleji kullanimi yaygin olsa da kliniklerde sicak formu da

kullanilmaktadr.
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3.2.1.3. Del Nido kardiyoplejisi

Pittsburgh Universitesindeki bazi arasgtrmacilar 1990°l1 yillarin baginda kendi
kliniklerinde kullandiklar1 St. Thomas kardiyoplejisinin immatiir kalpleri koruyup
korumadig ile ilgili literatiirlerde yaymlanan birbirlerinden farkli ¢eligkili ¢caligmalar (69),
etkin kalp korumasmin tek doz kardiyopleji ile saglandigmi yaymlayan ¢aligmalardan
sonra (70), miyokardiyal koruma ile ilgili caligmalarim1 arttirarak yeni kardiyopleji
soliisyonlar1 formiillerini bulma arayislarna girmislerdir. Pedro Del Nido onderliginde
K.Eric Sommers, Hung Cao — Danh ve Akihiko Ohkado ‘ nun olusturdugu ekiple yeni bir
formiil gelistirip patentini almislardir. Bu yeni bulunan formiil “’Del Nido kardiyoplejisi’’
olarak adlandirilmakta ve farkli modifikasyonlarla farkl kliniklerde kullanilabilmektedir.

Del Nido kardiyoplejisi ilk olarak pediatrik hastalarda kullanim alani bulmustur
daha sonra yetigkin hasta grubundada yaygin kullanim alani bulmustur. Del Nido
kardiyoplejisi, iskemi reperflizyonuna ve kalsiyum yiiklenmesine duyarli olan prematiir
kardiomiyositlerin korunmasi amacina yonelik diisliniilmustiir.

Del Nido kardiyoplejisinin baz soliisyonu Plazma-Lyte A’diwr. Ilave olarak
potasyum klorid, magnezyum siilfat, mannitol, sodyum bikarbonat ve lidokain gibi
kimyasal icerige sahip olan ekstraselliiler bir kardiyopleji soliisyondur. Soguk kan
kardiyoplejisinden daha ¢ok diliiedir (1: 4) . Kristalloid ve kan karisimi1 olan bu soliisyon,
miyokardiyal iskemik arresti daha giivenilir ve daha uzun siireli saglamaktadir (71).
Soliisyon, Ph ve hiicre i¢i yiiksek enerjili fosfatlar1 korumakta, kardiyak iskemik arrest
sonrast reperflizyon periyodunda hiicre igine kalsiyum girigini engellemekte. Diisiik
maliyetli olmasi, cerrahi uygulmay: kesintisiz saglamasi ve hazirlanismmin kolay
olmasindan dolayr daha cok tercih edilmektedir. Pediatrik kalp cerrahisinde 20 yildir
kullanilmaktadir.

Hiicre dis1 araligma yiiksek oranda K verilmesi ile elektif kalp arresti saglanir ve
bu yontem en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yontem her ne kadar hizli arrest saglayan ve
basit bir yontem olma avantaji var ise de kardiyomiyositlerde depolarizan arrest
olusturmas1 bu metodun dezavantajidir. Miyokardiyal iskemi ile hiicre hiperpolarizasyonu
olusur. Bunun yaninda hiicre i¢i kalsiyum iyon birikimi azaltilmasi ve enerji kullaniminin
da azaltilmas1 i¢in lidokain prokain gibi polarizan ve kalsiyum iyonuyle yarisacak olan
magnezyum gibi ajanlar kardiyopleji solisyonuna ilave edilmistir.

Miyokard hasarini olusturan hidroksil, hidrojen peroksit ve superoksit anyonu gibi

gibi serbest oksijen radikalleri kardiyopleji verildikten sonra reperfiizyon ve arrestten sonra

26



olusmaktadir. Hiicrei¢ci reaksiyonlarda bu radikaller zaten normalde olugmakta ve
temizlenmekte. Fakat miyokardial arrest durumlarinda bu temizlenme olamamakta (72).
Bununla beraber miyokardial iskemi sonrasi yetmezlikte miyokardial 6dem de
olabilmektedir. Del Nido kardiyoplejisindeki hiperosmolar mannitol, serbest oksijen
radikallerini temizler ve miyokard hiicre sismesini onler (73).

Del nido kardiyoplejiye eklenen %20 oraninda tam oksijenlenmis kan; sinirlt bir
siire icin aerobik metabolizmay1 destekler bunun yaninda anaerobik glikolizin
stirdiiriilmesi i¢in tamponlayic1 maddeleri igerir.

Intraselliiler kalsiyum konsantrasyonu miyokardial islevle direk ilgilidir. Miyosit
icindeki kalsiyum akisi azalinca relaksasyon ve kalsiyum akis1 artinca kontraksiyon
meydana gelmektedir. Miyosit i¢ine kalsiyum birikimi eger elektif iskemik arrest
durumunda olusursa relaksasyon olusmayabilir ve diyastolde kontraksiyon gelisip zayif
ventrikiil gelismesine sebep olabilir (74). Del Nido kardiyopleji i¢indeki Magnezyum,
kalsiyum kanal blokeri gibi davranir. Bu 6zelligiyle, kalsiyum iyon orani zaten diisiik olan
Del Nido solusyonuyle arrest edilen miyokard iyilesmesine katki saglar (75). Ayrica,
Magzeyum kontraktil proteinleri etkileyerek kontraksiyonu engeller.

Kardiyak arrest durumunda aerebik metabolizma gergeklesmediginden, anaerobik
glikolizin desteklenmesi gerekir. Intraselliiler H™ iyonu birikmesi sonucunda hiicreigi
asidoz olugsmakta ve bunun sonucunda ATP ve anaerobik glikoliz inhibisyonu
gerceklesmektedir (76). Del Nido kardiyopleji ile arrest durumlarinda, intraselliiler Ph
diismesi ve intraselliiler yiiksek H™ iyonu konsantrasyonu bikarbonatla tamponlanarak
dengelenmektedir.

Lidokain bir sodyum kanal blokorii ve ayn1 zamanda antiaritmik bir farmakolojik
ajandir. Kardiyomiyositlerin refrakter periyodunun uzamasi sodyum kanal blokaji yoluyle
olmaktadir. Lidokainin etkisi uzun siire devam etmektedir. Hiicre membrani
polarizasyonuyle, hiperpotasemik depolarizan arrestin olusturdugu etkileri azaltir ve
intraselliiler kalsiyum ve sodyum birikimini engelleyerek sodyum kanal blokaj1 saglar (77).
O’ Brien ve ark. 2009 yilinda Del Nido kardiyoplejinin miyokardial arrest siiresince
spontan kasilmalar1 ve intraselliiler kalsiyum birikimini azalttigin1 soylemislerdir (78).

Hiperptasemi reversible ve hizli arrest saglamasi nedeniyle kalp cerrahisinde elektif
arrest yonteminde en sik tercih sebebi olmustur. Fakat hiperpotasemi kardiyak arresti
depolarizasyon ile saglamaktadir. Depolarizan arrest, arrest siiresince sodyum ve kalsiyum

iyon birikiminden dolayr miyokardiyal iyilesmenin tam olmadig: ile iligskilendirilmekte
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(77). Del Nido kardiyopleji iginde 24 mEqg/L potasyum mevcuttur. Hastanin kaninda 4.5
mEq/L potasyum degeri hedeflenmektedir.
Del Nido kardiyopleji ¢ozelti bilesenleri:

Plazma Lyte A 1000 ml
KCL 2mEqg-ml 13ml
Sodyum Bikarbonat ImEq-ml 13ml
Mannitol %20 16.3 ml (3,3 gr)
Mg siilfat %650 4.0ml (2 gr)
Lidokain %1 13ml (130 mg)
,;' - )ﬂ 1 del NIDO CARDIOPLEGIA
[ ) T ) (FOR EACH 500 ML)
| E:DO | ‘::;O ¢ PLASMOLYTE : 500 ML
CP500 MLK | CP S00ML +  KCl :13Meq
| ¢ MANNITOL: 1.65gm
) | , *  BICARBONATE: 6.5Meq

+ LIDOCAINE : 65mg
¢ MAGNESIUM :2gm

CODE:

A : Reservoir & Oxygenator
B: HIM

C:BCD

D: RECIRCULATION LINE
E:: CP LINE TO PATIENT

Sekil 3.1. (kan: CP) DNP iletimi i¢in 6nerilen kardiyopleji devre semasi. HLM: kalp/akciger makinesi; BCD:
kan kardiyopleji dagitim sistemi; CP: kardiyopleji

Erigkin hastalarda Del Nido 20 ml/kg dozunda verilir. 50 kg’dan az hastalara
maksimum 1000 ml verilir. Aortik kros-klemp siiresi 30 dk’dan kisa siiresi olan hastalarda
yarim doz verilir. Del Nido kardiyoplejisi 1-4 dk iginde, 100-200 mmHg basingla, +4 °C
de, antegrade yolla verilmekte. Aortik kros klemp siiresi 90 dk ulastiginda ilave

soliisyonun miktarina ve gerekli olup olmadigina cerrahi ekip karar verir (79).
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3.3. Kardiyopleji Verme yollar

Etkin bir miyokardiyal koruma saglanmas1 i¢in kardiyoplejik soliisyonun biitiin
miyokard bdlgelerine esit dagitilmasi gerekir. Bu nedenle kardiyopleji soliisyonu, koroner
siniis yoluyle retrograde veya antegrade olarak aort kokiinden direkt verilebilir. Ciddi
proksimal koroner darliklarda antegrade verilen kardiyopleji yeterli miyokard korumasini
gerceklestiremeyebilir. Bununla beraber aort kokiinden antegrade kardiyopleji verilen aort
yetmezligi olan hastalarda, kardiyopleji sol ventrikiile gegerek yeterli miyokardial koruma
saglamayabilir. Bu gibi hastalarda aort kokii acilarak direkt koroner ostiumlardan ya da
siniis koronariustan retrograde kardiyopleji verilmesi yOntemleri uygulanabilir.
Kardiyopleji soliisyonlar1 ya anestezistin kontroliinde kan transfiizyon pompasiyle ya da

perfiizyonist kontroliinde pompa ile verilebilmektedir.
3.3.1. Antegrad yol ile kardiyopleji verilmesi

Aorta assandense yerlestirilen kaniil vasitasiyle kardiyoplejinin verilmesi ve
koroner ostiumlar araciligiyle miyokarda dagilmasi esasina dayanan ve en ¢ok kullanilan
yontemdir. Hizli diyastolik arrest saglayan giivenilir ve etkili bir yontemdir. Aort kapak
yetmezligi olan hastalarda kardiyoplejinin sol ventrikiile gegisi etkili miyokardiyal
korumanimn saglanmasma engel olabilir. Bununla beraber proksimal ciddi koroner arter
lezyonlarinda yeterli miyokard koruma olamayabilir. Koroner ostiumlardan direkt
kanulasyon ile kardiyopleji verilmesi, aort kapagi ameliyatlarinda hala bagvurulan bir
yontemdir. Bu teknigin uygulanmasi sirasinda akut diseksiyon, barotravma, intimal yirtik
yine ge¢ donemde travmaya bagli koroner ostium stenozu gibi istenmeyen
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Midel ve ark. direkt koroner ostiumlardan kardiyopleji
verdikleri 117 aort kapagi replesmant yapilan hastada, postop ilk 6 ayda 4’iiniin ilerleyen
angina pektoris sikayetiyle yeniden bagvurduklarini bildirmislerdir. Bu hastalarm koroner
anjiografilerinde 4 hastada sol koroner arter ostiumda lezyon bulunmus ve bu hastalara
koroner baypass ameliyat1 yapilmig. Literatiirde sol koroner lezyon komplikasyonu ile

karsilagsma orani %1-5 olarak belirtilmistir (80).
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Resim 3.1. Osteal Kaniiller Resim 3.2. Aortik Root Kaniiller

Bircok klinik ve deneysel c¢aligmada, kritik darligi olan proksimal lezyonlu
hastalarda kardiyoplejik soliisyonun homojen dagilmamasi sonucunda yeterli miyokard
korumanm olmadig1 gosterilmistir. Heinemann ve ark. deneysel amagli yaptiklari
iyatrojenik sirkiimfleks arter darligi lezyonunda, antegrade olarak verilen kardiyopleji
soliisyonunun, lezyonun distalinde akimm az olmasina bagh yeterli sogumanin
olusturmadigini géstermislerdir (81). Aort kokiine antegrade kardiyopleji verildiginde aort
koki basinci dlgiimii icin monitdr takilmali ve 70 mmHg {izerinde basing ayarlanmalidir.
Hastaya verilecek olan kardiyopleji dozu kilosuna gore hesaplanip minimum 3 dk i¢inde
antegrade olarak 200 ml/dk hizla verilmelidir (82). Kardiyopleji soliisyonu antegrade yolla
verildiginde yeterli ve homojen dagilimin saglanamadigi durumlarda retrograde

kardiyopleji verilmesi miyokard korumasi i¢in etkin bir avantaj saglar.
3.3.2. Retrograde yol ile kardiyopleji verilmesi

Retrograd olarak koroner siniis yoluyle kardiyoplejinin uygulanabilecegi 1957
yilinda ileri siiriilmiistiir. Teknik gelistirilip ilk retrograde kardiyopleji 1989 yilinda klinik
olarak uygulanmistir (83). Proksimal koroner arter lezyonu varliginda antegrad verilen
kardiyoplejinin homojen dagilmamasi ve buna bagli olarak miyokardiyal korumayi
saglayamamas: retrograd yol kardiyopleji fikri ortaya atilmisir. Iyi bir miyokardiyal
koruma saglanmasi i¢in antegrad kardyoplejiye ilave olarak retrograde kardiyopleji
uygulamasi klinikler tarafindan yaygin olarak kullanilmistir. Bunun yanmda retrograd
kardiyoplejinin sag ventrikiile yeterli dagilmamasi nedeniyle sag ventrikiil miyokard

korumasinda yetersiz kalabilecegi de literatiirde yerini almigtir (84,85).
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Resim 3.3. Retrograd kardiyopleji uygulama kaniilleri

Retrograd kardiyoplej uygulama basmncmin 25-40 mmHg, dozunun ise 100 ml/dk
olmas1 gerekir. Retrograd kardiyopleji kateteri sag atriumdan girilerek koroner siniise
yerlestirilir. Yerlestirme sirasinda koroner siniis yaralanmasina neden olabilmektedir.
Kateterin yerlesim yeri, koroner siniisteki basincin degerlendirilmesi (ani basing diismeleri
kateterin sag atrium i¢ine diistiiglinii gosterir), posterior interventrikiiler vende distansiyon
gelismesi ve koroner siniislin direkt olarak elle palpasyonu ile kanitlanabilir. Retrograd
kardiyopleji verilirken, koroner siniis basincimin 40 mmHg nin {istiinde oldugu durumlarda
miyokard 6demi ve sag ventrikiilde yetersiz kapiller perflizyona neden olmak gibi
dezavantajlar1 vardur.

Ventrikiil fonksiyonlar1 kotii ve zayif kolaterali olan koroner arter hastalarinda
retrograd kardiyopleji Onerilmektedir. Yine kardiyak reoperasyonlarda iyi miyokardiyal
koruma saglanmasinda teknik istiinliigli bulunmaktadir. Retrograd ve antegrad
kardiyoplejinin beraber uygulandig1 durumlarda daha iyi bolgesel diffiizyon saglamaktadir
(86, 87).Bu tiir kombine uygulamalar 6zellikle sol ana koroner proksimal lezyonlarda

yaygin olarak kullanilmaktadir.
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4. ACIK KALP CERRAHISI SONRASI RENAL HASAR VE YETMEZLIK

Akut bobrek yetmezligi, kardiyopulmoner baypas ile ilgili ve agik kalp cerrahisi
sonrasi goriilen ¢ok ciddi olan ve oldukca sik goriilen bir komplikasyondur (88).

Akut bobrek hasari; iire ve kreatin yiikselmesi yanisira giinler ve saatler i¢inde ani
diisen GFR ile karakterize olan bir g¢esit sendromdur (89). Ancak postoperatif siirecte
bobrek fonksiyon takiplerinde geleneksel olarak kreatinin seviyesi dl¢timii yapildigindan
GFR ‘nin ani diisme ve siirekli azalmalart ilk donemlerde goézden kagabilir. Cilinkii
operasyon sirasinda verilen prime soliisyon ve diger sivi voliimlerine bagli diliisyon bu
mevcut durumun gizleyebilmektedir (90). Bunun yaninda GFR de %50 azalma oldugunda
kreatinin diizeyinde artig olabilmektedir. Bundan dolay1 teshiste gecikmeler olabilmektedir
91).

Acik kalp cerrahisinde, kardiyopulmoner baypas sirasinda fizyolojik isleyisin
disinda bir isleyis gerceklestiginden ug¢ organlarda da hasarlanma gelisebilmektedir.
Bununla beraber ABY beraberinde santral sistem bozuklugu ve gastrointestinal sistem
bozuklugu gibi diger ilave bozukluklara sebep olabilir ve bu da hastane maliyet artis1 ile
uzun yogun bakim yatis siiresine sebep olabilmektedir. ABY veya ABH olarak tanimlanan
bu durumlar tanim kriterlerine gore farkli olabilir ve kalple ilgili operasyonlarda %30
civarinda komplikasyonlara sebep olabilir (92). Komplikasyon gelisen hastalarin yaklasik
%1’ 1 diyalize ihtiya¢ duyar. Bobrek hasarlari, bulasict komplikasyon risk artisi, yiiksek
oliim oran1 ve daha uzun yogun bakim iinitesi yatislarina sebep olabilmektedir (93).

Kalp cerrahisinde; yiiksek miktarlarda kan ve kan iiriinii verilmesi, hipotermi, aortik
kross klempleme, yiiksek dozlarda eksojen vazopressor verilmesi, sirkiilasyondaki
inflamatuar mediatorler ve katekolamin artisi, diisiikk kardiyak output, hemodiliisyon,
pulsatil olmayan kan akimi, bobreklerdeki makro ve mikroembolik olaylar ve travmatize
olan eritrositlerden a¢iga ¢ikan serbest hemoglobin ile kan basincinin diisiik olmas1 bobrek
hasar1 riskini arttirirlar. Bu faktorlerin sonucunda da sistemik ve bobrek enflamasyonunun
artigina, bobrek perflizyonunun degismesine, oksidatif hasar artisina ve bdbrekte
reperfiizyon ve iskemi olaylarmin indiiklenmesine sebep olmakta; biitiin bu mekanizmalar
bobrek hasarinin olugsmasina neden olmaktadir (92, 94).

Kalp cerrahisi gegiren hastalar genellikle Tip-2 diyabe, ileri yas, bobrek hastalig1 ve
kalp yetmezligi (KY) gibi sikayetleri sebebiyle hastaneye bagvururlar. Bu ve benzeri
sikayetlerle basvuran hastalarin bobrek hastaligi veya bobrekle ilgili olabilecegi; bundan

dolay1 riskli grup olarak degerlendirilmesi gerektigi kabul gdrmiistiir (95).
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Bobrek hasarmin dnlenmesi i¢in kreatinin ve GFR’nin yakin takiplerinin yapilmasi,
gerekli onlemlerin hemen alinmasi neticesinde erken teshis ve tedavi saglanarak hasarin
biiylimesi 6nlenecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle kalp cerrahisinden sonra gelisen akut
bobrek hasarinin teshisi i¢in giivenilir biyomarkerlerin arastirilmasi ve ortaya ¢ikarilmasi

Onem arzetmektedir.

4.1. Bébrek Fonksiyonlarinin Olciimii
4.1.1. URE

Ure, azot igeren bir bilesik olup karacigerde protein katabolizmasmin ve iire
dongiisiiniin son {iriinii olarak olusur. Ure yaklasik %85 oraninda bdbrekler ile atilir. Diger
geride kalan kismi (gastrointestinal sistem) GIS ‘ten atilir. Akut ve kronik bdbrek
yetmezligi dururmlarinda serumdaki iire seviyesi artar. Ayrica, iire dehidratasyon, GiS
kanamasi, yiiksek proteinli diyetler, katabolik durumlar gibi bobreklerle ilgili olmayan
durumlardada artabilir. Ure protein katabolizmasi ve diger faktdrlerden etkilendigi igin

GFH hesaplanmasinda pek tercih edilmez.
4.1.2. Urik Asit

Piirin niikleotitleri katabolizmasinin son {iriinii olan iirik asit hem endojen hem de
eksojen kaynaklidir. Endotel, bobrek, kas, ince barsaklar ve karaciger endojen
kaynaklardir. Eksojen kaynaklar ise hayvansal kaynakli besinler ve meyvelerdeki
friktozdur  (96,97). Urikasit yiiksekligi bobrek yetmezligi durumlarinda sik
goriilebilmektedir (98). Urik asid giinliik atiliminin ¢ogu (2/3’ii) bobrekler, daha az kismi

(1/3°11) ise gastrointestinal sistem yoluyle olmaktadir.
4.1.3. GFH

GFH, bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilirken en sik bagvurulan parametredir (99).
Kanm siiziilerek zararlh maddelerin  viicuttan atilmas1 glomeriiller tarafindan
gergeklestirilmektedir. GFH, fonksiyonel olan nefronda birim zamanda glomeriillerden
stiziillen toplam plazma miktaridir. GFR, saglikli kisilerde 90 ve {istii normal referans
arali1 olarak degerlendirilmekte. GFR ile bobrek hasari belirlenmekte, tan1 konmakta ve
sonuclara gore tedavi alternatifleri sunulmaktadir.

Klinikte GFH 6l¢lilmesinde klirens formiilleri kullanilmaktadir. En yaygm olarak
da kreatinin klirensi Olgiilmesidir. Serumda kreatinin konsantrasyonuna dayali dlgiim

formiillerinin kullanimi encok GFH 6l¢iilmesinde kullanilan yontem olarak onerilmektedir.
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Kreatinin klirensi:
CockroftGaultformiilii:
GFH(ml/dk)=(140yas)xviicutagirligi(kg)/(0.8 14xplazmakreatinin(pmol/L)x
(kadinlarda0,85) ya da
GFH(ml/dk)=(140ya)xviicutagirligi(kg)/(72xplazmakreatinin(mg/dl)x(kadinlarda 0,85)
6-vMDRD: GFH(ml/dk/1,73m2)=170x[serumkreatinin(umol/L)x0,011312)-
0.999]x[ya]-0.176x[bayansa0,762]x[siyahsal.180]x[serumiire(mmol/L)x2,801]-
0.170x[serum albiimin(g/L)x0.1]0.318
4-v MDRD: GFH(ml/dk/1,73m2)=186x[serum kreatinin(umol/L)x0,011312]-
1.154x[ya]-0.203 x[siyahsal,212]x[kadinsa0,742]
KrKl: GFH(ml/dk) = (idrarkr x idrar voliimii) / (plazmakr x 1440 ) , 24 saatlik

idrar, hesaplamasinda kullanilmas1 i¢in gerekir.
4.1.4. Kreatinin

Kas metabolizmasi sonucu olusan kreatin karacigerede kreatinine doniisiir. En ¢ok
kaslarda bulunmaktadir. Bobreklerden sekresyonu gergeklesir. GFH ol¢timii yapilirken 24
saatlik idrarda Olgililen kreatinin klirensi daha dogru 6l¢iim verir. Malnutrisyon ile kas
kitlesi diisiik olan bireylerde kreatinin daha diisiik bulunabilir. Yine diyabetli kisilerde ve
gebelerde ilk trimestrde hiperfiltrasyona bagli olarak kreatinin seviyesi diigiikk bulunabilir

(100). Kreatinin giiniimiizde ideal filtrasyon belirteci olarak kabul edilmektedir.
4.1.5. BUN

Karacigerde gergeklesen iire dongiisiiyle toksik olan amonyak daha az toksik olan
iireye doniismesiyle iire olusur. Olusan iire daha sonra kana verilerek bobreklerden atilim1
gerceklesir. BUN terimi kandaki iirenin azot kismini kapsar. Kliniklerde kan iire nitrojen
miktar1 (BUN) bobreklerin bir fonksiyon gdstergesi olarak kullanilir. BUN, disiik debili
kalp yetmezligi, bobrek hipoperfiizyonu, nérohumoral aktivite ve dehidratasyon gibi

durumlarda hastalarin klinik durumunu gosteren biyobelirtectir (101).
4.2. Renal fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi ve tanimlanmasi;
4.2.1. RIFLE kriterleri

Renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve ABH tanimlamasi i¢in farkli testler
kullanilmigtir. RIFLE kriterleri, kritik hastalarin akut bobrek yetmezligi degerlendirilmesi
icin ortaya konmustur. Bunlar; Risk (R), Injury (I), Failure (F), Loss (L), End Stage Renal

Disease (E) Ingilizce kelimelerinin basharflerinden olusur.
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GFH kriterleri Idrar gikis kriterleri

Kreatinin artis1 X 1.5 ya da <0.5 ml/kg/sa X 6 sa
GFR azalmasi >%25

Kreatinin artig1 X 2 ya da <0.5 mi/kg/sa X 12 sa
GFR azalmasi >%50

Kreatinin artis1 X 3 ya da <0.3 ml/kg/sa X 24 sa
GFR azalmasi >%75 ya da (oligdiri)
kreatinin artisi >4 mg/d| ya da aniiri X 12 sa
(akut artis >0.5 mg)

Kalici bébrek fonksiyon kaybi
(>4 hafta)

Son dénem bébrek hastaligi
(>3 ay) Spesifik

Tablo 4.1. RIFLE smiflamasi
4.2.2. AKIN Kriterleri

AKIN Kiriterleri (Acute Kidney Injury Network), 2007'de RIFLE kriterlerinin
modifiye edilmesi ile elde edilen Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) kriteridir. AKIN
kriterlendirmede 0,3 mg serum kreatinin  seviyesindeki ylikselmenin ABH agisindan
anlamli oldugu belirtilmistir. Idrar c¢ikisi ve serum kreatinin seviyesindeki yiikselme,

birlikte ele alinarak 3 evre olarak tanimlanmistir (102).

AKIN Kriterleri (48 saat icerisinde)

Serum kreatinin kriterleri idrar cikis kriterleri
1

Kreatinin artisi X 1.5-2 ya da <0.5 ml/kg/sa X 6 sa
>0.3 mg/dl (48 saat igerisinde)

Kreatinin artisi X 2-3 <0.5 ml/kg/sa X 12 sa
Kreatinin artist X 3 ya da <0.3 ml/kg/sa X 24 sa
>4mg/dl (akut artis >0.5 mg/dl) ya da yadaaniri X 12 sa
RRT

Tablo 4.2. AKIN Siniflamasi
ABY; RIFLE ve AKIN kriterlerine gore tanimi yapilabilir. A¢ik kalp operasyonu

sonrasinda RIFLE kriterleri %8 ve AKIN kriterleri %39 oraninda oldugu bildirilmektedir
(103).
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5. MATERYAL VE METOT
5.1. Arastirmanin Onemi ve Amaci

KPB uygulamasi, acik kalp cerrahisi yapilan hastalarda sistemik ve diger bazi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Renal hasar, yogun bakimda kalis siiresi ve drenaj
bunlardan birkagidir.  KPB uygulamasi sirasinda miyokard koruma i¢in verilen
kardiyopleji soliisyonlari, aralikli ve yiiksek dozlarda sistemik dolasima verildiginden,
bobrek {lizerine, yogun bakimda kalis siiresine ve drenaj lizerine etkili olabilir. Bu
calisgmamizda, klinigimizde kullanilan Del Nido ve konvansiyonel kan kardiyoplejinin
renal fonksiyon, yogun bakimda kalma siiresi ve drenaj iizerindeki etkilerinin

karsilastirilmasii amagladik.
5.2. Arastirmanin Sorulari

Kardiyak Cerrahide izole koroner arter baypass uygulanan hastalarda, kan
kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyoplejinin postoperatif yogun bakimda kalma siiresi,

drenaj ve renal fonksiyonlar {izerindeki etkileri arasinda fark var mm?
5.3. Arastirmanin Tiiri

Bu calisma Randomize Kesitsel ve Retrospektif tiirde bir caligmadir.
5.3.1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Orneklem biiyiikliigii G-Power paket programiyla; bagimsiz gruplar t-testi baz
alinarak, orta etki biiyiikliigii (d=0,5), %5 hata pay1, %85 gii¢ ile her bir grup 59 hasta
olmak tiizere toplam 118 hasta olarak hesaplandi. Biz ¢alismamizda her bir grup ig¢in 60

hasta, toplamda 120 hasta aldik.
Hastalar Randomize olarak iki farkli gruba ayrildi.

1. Grup: (n= 60 hasta grubu) Del Nido Kardiyoplejisi (DNK) uygulanan

hastalardan olusturuldu

2. Grup: (n= 60 hasta grubu) Kan Kardiyopleji (KK) uygulanan hastalardan

olusturuldu.
5.3.2. Cahismaya dahil edilme Kkriterleri;

1. Koroner arter baypas greft uygulanan hastalar
2. Elektif sartlarda operasyona alinan hastalar

3. Kardiyopulmoner baypas uygulanacak hastalar
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4. Operasyon Oncesi bobrek fonksiyonlari normal olan hastalar
5. 18 yasindan biiytik olan hastalar.
6. Ug adet koroner arter baypas greft anastomozu yapilan hastalar.

7. Del Nido ve Kan kardiyoplejisi kullanilan hastalar
5.3.3. Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri;

1. 18 yasindan kiigiik olanlar

2. Acil vakalar

3. Re-operasyon (redo) hastalar

4. Eslik eden kardiyak cerrahisi olan hastalar

5. Gebe ve emziren hastalar

6. Kanser olan hastalar

7. Akut ve/veya kronik bobrek yetmezligi olan hastalar

8. Kanama diskrazisi olan hastalar

9. Dosya ve dokiimanlarda bilgilerine ulasilamayan hastalar

10. EF<30 olan hastalar.

11.Del Nido ve Kan kardiyoplejisi disinda kardiyoplej1 kullanilan hastalar.

12. Aortik Kross klemp esliginde aortaya proksimal anastomozu yapilanlar.
5.4. Arastirmanin Veri Toplama Yontemi

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Boliimiinde 01.01.2022 — 31.12.2023 tarihleri arasinda KPB uygulanan koroner
arter baypas greft operasyonu yapilan 120 hastanin dosyalarindan segilen veriler kullanildi.
Calismaya hastalarin operasyon Oncesi 24 saatlik zaman siiresinde kan serum kreatinin,
BUN , GFR ve klinikleri degerledirildi. Operasyon sonrast 1., 2., 3., 4. giinlerde klinik
veriler ve kan laboratuvar sonuclari, serumda kreatinin ve BUN degerlendirildi. Bunun
yaninda postop donemdeki glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), postop ilk 24 ve ikinci 24
saatlik drenaj ve idrar ¢ikis1 bakilarak ve ayn1 zamanda AKI kriterlerine gore (evre 1, 2 ve

3) ABY evrelendirildi.
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5.5. Arastirmada Kullanilan Analizler

Verilerin analizi SPSS 29.0 programi ile yapilmistir. Ortalama, yiizde oranlar1 ve

sayilar tanimlayici 6zelliklerin dagiliminda kullanildi.
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6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamida SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 29.0 paket programu ile analiz edildi. Tanimlayic1 analizlerde frekans
verileri say1 (n) ve yiizde (%) olarak, sayisal veriler ise ortalamatstandart sapma veya
ortanca (1. Ceyreklik-3. Ceyreklik) ve minimum-maximum kullanilarak gosterildi.
Verilerin normal dagilimi gorsel (histogram, Q-Q plot) ve analitik (Kolmogorov-Smirnov,
Shapiro-Wilk) yontemle degerlendirildi. Iki bagimsiz grup arasinda saysal verilerin
karsilagtirilmasi i¢in veriler normal dagilim gosteriyorsa bagimsiz gruplar t-testi, normal
dagilim gostermiyorsa Mann-Whitnet-U  testi  kullanildi.  Kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda  ki-kare (y%) testi veya Fisher'm kesin ki-kare testi kullanildi.

Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
6.1. Bulgular

Caligsmaya 60 DNK uygulanan, 60 KK uygulanan toplam 120 hasta dahil edilmistir.
Hastalari 94’1 (%78,3) erkek, 58’inde (%48,3) DM mevcut, 51’inde (%42,5) HT mevcut
olarak tespit edildi. Hastalarin 60’ ma (%50) 1 defa, 15’ine (%12,5) 2 defa, 39’una (%32,5)
3 defa, 6’sma (%5,0) 4 defa kardiyopleji verildi. AKIN siniflamasina gére hastalarin
11’inde (%9,2) akut bobrek yetmezligi gelisti. Bobrek yetmezligi gelisen hastalarin 8’inin
(%72,7) evre 1, 3’linilin (%27,3) evre 2 bobrek yetmezligi oldugu belirlendi. Hastalarin
37’sinden (%30,8) otolog kan alinmadi. Hastalarin 36’sindan (%30,0) 1 iinite, 47’sinden
(%39,2) 2 iinite alind1. Hastalarin 101°ine (%84,2) postop eritrosit replasman1 uygulandu.
(Tablo 6.1)
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Tablo 6.1. Hastalarin 6zellikleri

Ozellikler Grup n %
Cinsivet Erkek 94 78,3
tnstye Kadin 26 21,7
. .. DNK 60 50,0
Kardiyopleji KK 60 50.0
Var 58 48,3
DM Yok 62 51,7
Hivertansivon Var 51 42,5
'pertansiyo Yok 69 57,5
1 60 50,0
. .. . 2 15 12,5
Kardiyopleji Verilme Sayis1 3 39 32.5
4 6 5,0

. Var 11 9,2
ABY (AKIN) Yok 109 90,8
Bobrek Yetmezligi Evrelemesi 1 8 72,7
(AKIN) (n=11) 2 3 27,3
Alinmadi 37 30,8
Otolog Alinanlar 1 36 30,0
2 47 39,2
. . Var 101 84,2
Postop Eritrosit Replasmani Yok 19 15.8

Hastalarin agirlik ortalamasi 79,67+12,16 kg, yas ortalamasi 61,58+9,01 yil, EF
ortalamast %53,09+7,04, preop lire ortalamasi 33,18+10,15, preop kreatinin ortalamasi
0,88+0,15, preop GFR ortalamast 89,58+18,17, viicut yiizey alani ortalamasi1 1,88+0,19
m’, aortik okliizyon siiresi ortalamas1 53,47+12,12 dakika, total pompa siiresi ortalamasi
92,86+16,15 dakika olarak belirlendi. Postop 1. giin iire ortalamas1 33,4448,80, postop 2.
giin tlire ortalamas1 40,15413,40, postop 3. giin iire ortalamas1 44,54+13,74, postop 4. giin
iire ortalamas1 45,11+13,76, postop 1. giin kreatinin ortalamas1 0,88+0,18, postop 2. giin
kreatinin ortalamasi 0,88+0,28, postop 3. giin kreatinin ortalamas1 0,86+0,21, postop 4.
giin kreatinin ortalamasi 0,85+0,21, postop 1. giin GFR ortalamas1 91,48+22,27, postop 2.
giin GFR ortalamas1 96,31+28,03, postop 3. giin GFR ortalamas1 96,21+25,46, postop 4.
GFR ortalamas1 97,33+24,96, postop ilk 24 saatlik drenaj ortalamasi 549,17+233,82,
postop ikinci 24 saatlik drenaj ortalamasi 263,214+134,56, postop ilk 24 saatlik idrar ¢ikis1
ortalamast 2877,27+739,32, postop ikinci 24 saatlik idrar ¢ikis1 ortalamasi
2602,58+636,29, YBU de kalis siiresi ortalamasi 47,75+21,44 saat, toplam hastanede kalis
siiresi ortalamasi1 8,80+2,30 giin olarak bulundu. Noradrenalin kullanilan hastalarda
ortalama noradrenalin dozu 0,08+0,07 mcg/kg olarak saptandi. Postop eritrosit replasman

sayis1 ortancast 2,00 (1,00-3,00) olarak bulundu. (Tablo 6. 2)
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Tablo 6.2. Hastalarin Ozellikleri

Ortalama+SS Min-Max
Agirhk (kg) 79,67+12,16 52,00-110,00
Yas (y1l) 61,58+9,01 33,00-79,00
EF (%) 53,09+7,04 35,00-60,00
Preop Ure 33,18+10,15 13,80-79,80
Preop Kreatinin 0,88+0,15 0,53-1,20
Preop GFR 89,58+18,17 49,90-156,00
Viicut Yiizey Alam1 (m®) 1,88+0,19 1,05-2,33
Aortik OKliizyon Siiresi (dk) 53,47+12,12 29,00-95,00
Total Pompa Siiresi (dk) 92,86+16,15 61,00-140,00
Postop Ure 1 33,44+8,80 15,60-63,40
Postop Ure 2 40,15+13,40 16,40-94,10
Postop Ure 3 44,54+13,74 15,30-93,20
Postop Ure 4 45,11£13,76 18,30-88,70
Postop Kreatinin 1 0,88+0,18 0,45-1,49
Postop Kreatinin 2 0,88+0,28 0,40-2,59
Postop Kreatinin 3 0,86+0,21 0,46-1,94
Postop Kreatinin 4 0,85+0,21 0,45-2,10
Postop GFR 1 91,48+22,27 52,40-204,00
Postop GFR 2 96,31+28,03 27,60-237,00
Postop GFR 3 96,21+25,46 37,40-210,00
Postop GFR 4 97,33+24,96 24,54-166,00
Postop Drenaj (ilk 24 saat) 549,17+233,82 100,00-1400,00
Postop Drenaj (ikinci 24 saat) 263,21+134,56 50,00-650,00

Postop Idrar (ilk 24 saat) 2877,27+739,32 300,00-5200,00
Postop Idrar (ikinci 24 saat) 2602,58+636,29 300,00-5300,00
YBU de Kabs Siiresi (saat) 47,75+21,44 22,00-144,00
Hastanede Kals Siiresi (giin) 8,80+2,30 5,00-17,00
Noradrenalin (mcg/kg) (n=102) 0,08+0,07 0,01-0,32
Ortanca (Q1-Q3) Min-Max
Postop Eritrosit Replasmam 2,00 (1,00-3,00) 1,00-5.,00

(n=101)

DNK uygulanan hastalarin 48’1 (%80,0), KK uygulanan hastalarin 46’s1 (%76,7)
erkekti. DNK uygulanan hastalarin 30’unda (%50,0), KK uygulanan hastalarin 32’sinde
(%53,3) DM tanis1t mevcuttu. DNK uygulanan hastalarin 25’inde (%41,7), KK uygulanan

hastalarm 26’sinda (%43,3) HT tanis1t mevcuttu. DNK uygulanan hastalarin tamamma bir

kez kardiyopleji verildi. KK uygulanan hastalarin ise 15’ine (%25,0) 2 kez, 39’una

(%65,0) 3 kez, 6’sma (%10,0) 4 kez kardiyopleji verildi. (Tablo 6.3)
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DNK vyapilan hastalarin aortik okliizyon siiresi ortalamasi (56,17+12,03 dk), KK
yapilan hastalarin aortik okliizyon siiresi ortalamasindan (50,77+11,70 dk) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,014). DNK yapilan hastalarda kullanilan
ortalama noradrenalin dozu (0,10+0,08), KK yapilan hastalarda kullanilan ortalama
noradrenalin dozundan (0,06+0,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,004). DNK yapilan hastalarla KK yapilan hastalarin total pompa siiresi, YBU de kalis
stiresi, hastanede toplam kalis siiresi, postop drenaj miktarlari, postop idrar miktarlari,
viicut yiizey alanina gore postop idrar miktarlar1 ve postop eritrosit replasman sayilari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). (Tablo 6.5)

Tablo 6.3. Kardiyopleji yontemine goére hastalarin cinsiyet, kronik hastalik ve kardiyopleji verilme sayisi
dagilimi

Ozellikler Dl:ﬁi Af?O) Kﬁ"&f )0)
Cinsiyet Erkek 48(%830,0) 46 (%76,7)
Kadm 12 (%20,0) 14 (%23.3)
- Var 30 (%50,0) 32 (%53 3)
Yok 30 (%50,0) 28 (%46.7)
o Var 25 (%41,7) 26 (%43 3)
Yok 35 (%583) 34 (%56,7)

. 60 (%100) 0 (%0,0)
E:Ii‘l'g:ple” 0 (%0.0) 15 (%25.0)
Sayis 3 0 (%0,0) 39 (%65,0)
4 0 (%0,0) 6 (%10,0)

KK uygulanan hastalarin preop GFR ortalamas1 (84,99+14,99), DNK uygulanan
hastalarin preop GFR ortalamasindan (94,17+19,96) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiktii (p=0,005). DNK uygulanan hastalarla KK uygulanan hastalarin agirliklari, yaslari,
preop iire degerleri, preop kreatinin degerleri ve viicut yiizey alanlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). (Tablo 6.4)

Tablo 6.4. Kardiyopleji yontemine gore hastalarin agirlik, yas, preop BFT degerleri ve viicut yiizey
alanlarmin kargilastirilmasi

P DNK (60) KK (60)

Ozellikler Ortalama=£SS Ortalama=+SS P
Agirhk (kg) 79,25+12,83 80,08+11,54 0,709
Yas (Yil) 60,23+9,23 62,92+8,65 0,103
Preop Ure 33,33+10,00 33,02+10,39 0,870
Preop Kreatinin 0,86+0,15 0,91+0,15 0,079
Preop GFR 94,17+£19,96 84,99+14,99 0,005
Viicut Yiizey Alam 1,86+0,22 1,90+0,15 0,301
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Tablo 6.5. Kardiyopleji yontemine gore hastalarin bazi degerlerinin karsilastirilmasi

DNK KK
(n: 60) (n: 60) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Aortik OKkliizyon Siiresi (dk) 56,17+12,03 50,77+11,70 0,014
Total Pompa Siiresi (dk) 93,58+16,54 92,13+15,85 0,625
YBU de Kalis Siiresi (saat) 50,07+22,54 45,43+20,20 0,238
Hastanede Toplam Kals Siiresi (Giin) 9,18+2,58 8,42+1,94 0,068
Postop Drenaj (ilk 24 saat) 545,83+227,18 552,50+242,15 0,877
Postop Drenaj (ikinci 24 saat) 268,00+147,46 258,42+121,36 0,698
Postop Idrar (ilk 24 saat) 2747,50+627,33 3007,03+821,38 0,054
Postop Idrar (ikinci 24 saat) 2519,67+478,98 2685,50+757,09 0,154
Viicut Yiizey Alanina Gore Postop
idrar (ilk 24 saat) 1496,65+410,90 1592,05+464,87 0,236
Viicut Yiizey Alanina Gore Postop
idrar (ikinci 24 saat) 1381,19+364,27 1417,74+414,83 0,609
Noradrenalin (mcg/kg) (n=102) 0,10+0,08 0,06+0,05 0.004
(n=50) (n=52) ’
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
(n=53) (n=48)
Postop Eritrosit Replasmam (n=101) 2,00(2,00-3,00) 2,00(1,00-3,00) 0,158%*

*:Mann-Whitney U testi kullanild1

DM olan hastalarda DNK yapilan hastalarla KK yapilan hastalarm aortik okliizyon
siiresi, total pompa siiresi, YBU de kalis siiresi, hastanede toplam kalis siiresi, postop
drenaj miktarlari, postop idrar miktarlar1 ve viicut yiizey alanma gore postop idrar
miktarlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
(Tablo 6.6)

Tablo 6.6. DM olan hastalarda kardiyopleji yontemine gore bazi degerlerin karsilastirilmasi

DNK KK
(n: 30) (n: 28) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Aortik Okliizyon Siiresi (dk) 55,90+11,00 51,89+13,37 0,217
Total Pompa Siiresi (dk) 95,73+15,26 88,82+15,76 0,095

YBU de Kalis Siiresi (saat) 53,00+£26,35 44,64+22,01 0,197

Hastanede Toplam Kals 9,40+2,87 8,75+1,91 0,313
Siiresi (Giin)

Postop Drenaj (ilk 24 saat) 515,00+214,61 493,75+208,34 0,704
Postop Dr::;f') (kinci24 55033114388  266,07+117,89 0,824
Postop Idrar (ilk 24 saat) 2793,83+505,66 3059,82+944,56 0,193

Postop Idrar (ikinci 24 saat) 2574,67+462,38 2730,00+664,05 0,303

Viicut Yiizey Alanina Gore
Postop Idrar (ilk 24 saaf) 1503,12+360.,45 1642,99+532,23 0,250

Viicut Yiizey Alanna Gore 306 71,375 69 1457,54+360,74 0,532

Postop Idrar (ikinci 24 saat)
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DM olmayan hastalarda DNK yapilan hastalarin aortik okliizyon siiresi ortalamasi
(56,43+13,16 dk), KK yapilan hastalarin aortik okliizyon siiresi ortalamasindan
(49,78+10,13 dk) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,029). DM
olmayan hastalarda DNK yapilan hastalarla KK yapilan hastalarin total pompa siiresi,
YBU de kalis siiresi, hastanede toplam kalis siiresi, postop drenaj miktarlari, postop idrar
miktarlar1 ve viicut yiizey alanina gore postop idrar miktarlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). (Tablo 6.7)

Tablo 6.7. DM olmayan hastalarda kardiyopleji yontemine gore bazi degerlerin karsilastirilmasi

DNK KK
(n: 30) (n: 32) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Aortik Okliizyon Siiresi (dk) 56,43+13,16 49,78+10,13 0,029
Total Pompa Siiresi (dk) 91,43+17,73 95,03+15,60 0,399

YBU de Kabs Siiresi (saat) 47,13+17,93 46,13+18,80 0,830

Hastanede Toplam Kahs 8974228 8.13+1,94 0.123
Siiresi (Giin)

Postop Drenaj (ilk 24 saat) 576,67+238,70 603,91+260,66 0,670
Postop Dr::;‘tl) (kinci 24 07 67115078 25172412581 0,467
Postop Idrar (ilk 24 saat) 2701,17+735,29 2960,84+708,70 0,162

Postop Idrar (ikinci 24 saat) 2464,67+496,69 2646,56+838,74 0,307

Viicut Yiizey Alanina Gore
Postop Idrar (ilk 24 saat) 1490,18+462,05 1547,48+400,22 0,603

Viieut Yiizey Alanma Gore 305 67,358 77 138291445988 0,870

Postop Idrar (ikinci 24 saat)

Otolog kan alnma durumuna gore yapilan karsilastirmalar Tablo 6.8’de sunuldu.
Otolog kan alman hastalarm post op ilk 24 saat drenaj miktarlar1 ortalamasi
(581,93+237,24) alinmayan hastalarin post op ilk 24 saat drenaj miktarlar1 ortalamasindan
(475,68+210,94) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,021). Otolog kan
alinma durumuyla, postop iire, postop kreatinin, postop GFR, YBU’de kalis siiresi,
hastanede kalis siiresi ve postop ikinci 24 saatlik drenaj miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi (p>0,05)
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Tablo 6.8. Otolog kan alinma durumuna gore hastalarin bazi1 degerlerinin karsilastirilmasi

Otolog Ahnmayan  Otolog Alinan
(n: 37) (n: 83) p

Ortalama+SS Ortalama+SS
Postop 1. Giin Ure 35,2349,21 32,64+8,55 0,139
Postop 2. Giin Ure 40,43+11,92 40,03+14,08 0,879
Postop 1. Giin Kreatinin 0,86+0,17 0,89+0,18 0,390
Postop 2. Giin Kreatinin 0,88+0,34 0,86+0,24 0,750
Postop 1. Giin GFR 88,54+21,48 92,79+22,62 0,337
Postop 2. Giin GFR 89,25+24,38 99,46+29,10 0,065
YBU de Kalis Siiresi (saat) 51,14+29,27 46,24+16,83 0,347
Hastanede T(()glizilllll)l Kals Siiresi 9.2742.29 8.5942.29 0,137
Postop Drenaj (ilk 24 saat) 475,68+210,94 581,93+237,24 0,021
Postop Drenaj (ikinci 24 saat) 250,68+124,23 268,80+139,28 0,498

Otolog kan almman hastalarin DNK ve KK uygulanma durumuna goére yapilan
karsilagtirmalarda uygulanan kardiyopleji yontemiyle, postop iire, postop kreatinin, postop
GFR, YBU’de kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve postop drenaj miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi (p>0,05)

Tablo 6.9. Otolog kan alman hastalarin bazi degerlerinin kardiyopleji yontemine gore karsilastirilmasi

DNK KK
(n: 37) (n: 46) p
Ortalama+SS Ortalama+£SS
Postop 1. Giin Ure 31,44+7,05 33,61£9,55 0,254
Postop 2. Giin Ure 42,45+14,71 38,08+13,39 0,161
Postop 1. Giin Kreatinin 0,88+0,22 0,90+0,13 0,609
Postop 2. Giin Kreatinin 0,88+0,32 0,85+0,16 0,678
Postop 1. Giin GFR 98,18+27,76 88,45+16,50 0,065
Postop 2. Giin GFR 104,54+37,59 95,38+19,35 0,184
YBU de Kalis Siiresi (saat) 43,24+14,00 48,65+18,61 0,147
Hastanede Toplam Kahs 8814271 8 411,90 0.436
Siiresi (Giin)

Postop Drenaj (ilk 24 saat) 572,97+224,02 589,13+249,59 0,760
Postop Drenaj (ikinci 24 = 7 46,151 57 264,24+130,08 0,742

saat)

Otolog kan alinmayan hastalardan DNK uygulanan hastalarin yogun bakimda kalis
stiresi ortalamas1 (61,04+28,94) KK uygulanan hastalarin yogun bakimda kalis siiresi
ortalamasindan (34,86+22,28) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,006).
Kardiyopleji yontemine gore yapilan karsilastirmalarda uygulanan kardiyopleji

yontemiyle, postop iire, postop kreatinin, postop GFR, YBU’de kalis siiresi, hastanede
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kalis siiresi ve postop drenaj miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

farklilik saptanmadi (p>0,05)

Tablo 6.10. Otolog kan alinmayan hastalarin bazi degerlerinin kardiyopleji yontemine gore karsilastirilmasi

DNK KK
(n:23) (n:14) p
Ortalama+SS Ortalama+£SS
Postop 1. Giin Ure 35,07£10,35 35,47+7,31 0,900
Postop 2. Giin Ure 41,92+12,04 37,98+11,73 0,337
Postop 1. Giin Kreatinin 0,85+0,17 0,87+0,19 0,817
Postop 2. Giin Kreatinin 0,91+0,40 0,84+0,21 0,551
Postop 1. Giin GFR 89,78+24,27 86,51+£16,56 0,660
Postop 2. Giin GFR 87,61+25,53 91,93+23,03 0,608
YBU de Kals Siiresi (saat) 61,04+28,94 34,86+22,28 0,006
Hastanede Toplam Kahs 9,78+2.27 8 434213 0,081
Siiresi (Giin)

Postop Drenaj (ilk 24 saat) 502,17£230,35 432,14+173,60 0,334
Postop Drenaj (ikinei 24— 55761014330 239,20+88,09 0,633

saat)

DNK ve KK wuygulanan hastalarin postop bdbrek fonksiyon testleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (Tablo 6.11)

Tablo 6.11. Hastalarm postop BFT degerlerinin kardiyopleji yontemine gore karsilastirilmasi

DNK KK
(n: 60) (n: 60) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Postop 1. Giin Ure 32,84+8,57 34,50+9,06 0,454
Postop 2. Giin Ure 42.24+13,65 38,06+12,93 0,087
Postop 1. Giin Kreatinin 0,87+0,20 0,89+0,14 0,474
Postop 2. Giin Kreatinin 0,89+0,35 0,85+0,17 0,436
Postop 1. Giin GFR 94,96+26,59 88,00+£16,39 0,087
Postop 2. Giin GFR 98,05+34,27 94,57+20,12 0,499

Hastalara uygulanan kardiyopleji yontemine gére ABY gelisme durumu ve bdbrek
yetmezligi evrelerinin karsilastirilmasi Tablo 6.12 ’de sunuldu. Kardiyopleji yontemine
gore hastalarda ABY gelisme durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0,027). Farkin KK uygulanan grupta ABY ’nin daha az goriilmesinden
kaynaklandig1 goriildii. ABY gelisen hastalarin evreleri ile kardiyopleji yontemi

karsilastirildiginda anlaml farklilik saptanmadi (p=1,000).
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Tablo 6.12. Kullanilan kardiyopleji yontemine gére ABY gelisme durumu ve bobrek yetmezligi evrelerinin

karsilastirilmast
DNK KK
n(%) (%)
Var 9 (%15.00) 2 (%3.30)
ABY (AKIN) Yok 51 (%85,00) 58 (%96,70) 0,027
Toplam 60 (%100) 60 (%100)
Evre 1 6 (%66.7) 2 (%100)
2?12{115; " Evre2 3 (%33,3) 0 (%0,0) 1,000
Toplam 9 (%100) 2 (%100)

*: Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilmistir

Hastalarda DM varligiyla ABY gelisme durumu ve ABY evresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (Tablo 6.13)

Tablo 6. 13. Hastalarda DM varligina gore ABY gelisme durumunun karsilagtiriimasi

DM Var DM Yok
n(%) n(%) P
Var 5 (%8,60) 6 (%9,70)
ABY (AKIN) Yok 53 (%91,40) 56 (%90,30) 0,841
Toplam 58 (%100) 62 (%100)
Evre 1 4 (%830,0) 4 (%66,70)
flznl\?)v re Evre 2 1 (%20,0) 2 (%33.30) 1,000
Toplam 5 (%100) 6 (%100)

*: Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilmistir
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7. TARTISMA

Acik kalp ameliyatlarinda kliniklerde kardiyopulmoner baypasin kullaniimasi
neticesinde cerrahinin yapildig1 ortamda hareketsiz ve kansiz bir alan saglanmistir. Bunun
yaninda basarilt bir agik kalp cerrahisi i¢in myokardial korumanin optimal yapilmasi da
genel kabul gdérmiistiir. Bundandir ki perflizyonist ve cerrahlar agisindan basarili bir
ameliyat i¢in myokardiyal koruma, basarinin anahtar1 olarak degerlendirilmistir. Ancak
KPB karmagik medikal ve biyomedikal sistemleri etkileyerek bir¢ok soruna sebep olabilen,
daha ¢cok KPB makinesine dayanan karmasik ve hassasiyeti yliksek olan girisim olarak
tarif edilmistir (132). Bir veya birden fazla kombine farkli tekniklerle myokard koruma
teknikleri kullanilsa da optimal teknik yontem konusunda konsensiis saglanmis degildir.
Bununla beraber miyokardiyal korumanin yapilmasi, hasarm minimuma indirilmesi, kalp
cerrahisinde basindan beri birinci plana konmustur. Kalbin hareketsiz hale getirilmesi ve
islevsel herhangi bir kayip olmaksizin yeniden canlandirilmasi yetenegi, daha karmasik
hale gelen operasyonlar1 kolay hale getirdi. Basta AKK siiresince giivenilir ve etkili
miyokardiyal koruma, sicaklik yOnetimi, c¢esitli yollardan uygulanan kardiyoplejik
soliisyonlarm ve aralikli kros klempleme araciyle iskemik 6nkosullama ya da farmakolojik
koruma gibi kardiyoplejik olmayan teknikleri igeren birden fazla teknik stratejileri igerir
duruma gelmistir (104). Bunlarin yaninda AKK siiresi, KPB siiresi, cerrahi ekip ve hastaya
bagli faktorler miyokardiyal korumayla ilgili diger faktorler olarak degerlendirilebilir. A¢ik
kalp cerrahisi sonras1 myokardial korumanin yetersiz kalmasma bagli operasyon
sonrasinda morbiditeler olabilmektedir. Bunun sonucunda da hastalar, hastanede ve yogun
bakimda daha uzun siire kalmakta bu da beraberinde artan ila¢ kullanimi1 ve tedavi masrafi,
is glicii kaybmi getirerek toplum sagligi problemi olarak kendini gostermektedir (134).
Bunun oOniine gecilebilmesi i¢in Avrupada yaymnlanan cesitli kilavuzlarda, KPB
uygulamalarinin optimizasyon ve standardizasyon c¢aligmalar1 sonucunda, KPB ekipleri ve
takim c¢alisanlarinin sonraki caligmalarinda Oneri sunmalar1 ve bu Onerilerin klinik
uygulamaya konmasi1 ve simdiye kadar yayinlanmis olan ulusal kilavuzlara uygulamasmi
ve bu kilavuzlarin kalp cerrahisi sonrasmmda hasta iizerindeki etkilerini yeniden

degerlendirmesini 6nermiglerdir (133).

Acik kalp ameliyatindan sonraki hemodinamik stabilite durumu ameliyatta
uygulanan miyokard koruma teknigi ile direkt ilintilidir. Ozellikle AKK siiresinin
uzamasiyle miyokardiyal korumanin 6nemi daha ¢ok artmaktadir. Bundan dolay1 ¢esitli

miyokard koruma yontem ve teknikleri gelistirilmistir. Kardiyopleji tekniklerinin kullanimi
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ve gelistirilmesi bu yontemlerin en dnemlilerindendir. Bununla beraber biitiin miyokardial
koruma ile ilgili gelisen mekanizma ve mototlara ragmen hala arastirma yapilmasinda
fayda goriilecek alanlar mevcuttur. IRI’ (Ischemic Reperfusion Injury)nin operasyon
sonrasinda patolojik etkileri kalp ile ilgili biitliin sonuglarin merkezinde yer alir; bu nedenle
IRI’nin kalp iizerindeki etkilerini minimale indirecek terapotik miidahale, potansiyel alan

olarak degerlendirilmistir (135)

Kan kardiyopleji soliisyonunu 1979 da tanimlayan Buckberd, miyokard korumada
onemli bir gelisgmenin Oniinii agmistir (82). Buckberg protokolii olarak adlandirilan; aralikl
idame dozu seklinde verilen soguk kan kardiyoplejisi, yakin donemin en popiiler ve en ¢ok
kullanilan teknigi haline haline gelmisti ve halen bazi kliniklerde bu teknigin kullanimi
mevcuttur. Retrograd kardiyopleji verme teknigi ve ¢ Aortik Kross Klemp’’(AKK)
kaldirilmadan 6ncesinde verilen hot shotla kombine edilen Buckberg protokolii optimal
myokardial koruma teknigi olarak onplana ¢ikmustir. KK’de uzun siireden beri yapilan
aragtirmalara dayali veri geg¢misi, kalp operasyonlarinda sicak kan kardiyoplejisinin
uygulamasinin etkili ve giivenli oldugunu gostermistir. Koroner siniislerde basincin 30-50
mmHg arasinda olmasinin  saglanmasi, KABG operasyonlar1 uygulamalarinda
kardiyoplejik akimin 100-150 mL/dk arasinda, valviiler veya dilate hipertrofik kalp
operasyonlarinda 250 mL/dk'nin iizerinde olmasinin saglanmasina dikkat edilmelidir.
Kardiyopleji tekrar1 durumunda 10 dakikadan daha uzun siire kesintinin olmamasi gerekir.
Mortalite agisindan sicak ve soguk kardiyopleji benzer kisa vadeli oranlara sahiptir, ancak
postoperatif morbidite ve yan etkiler agisindan sicak kardiyopleji sonuglar1 daha iyi
olabilir. Neticede sicak kardiyopleji, acik kalp cerrahilerinde miyokard1 yeterince korur ve
sicak KK uygulamlarina devam edilmelidir (140). Fakat ¢coklu doz kardiyopleji vermenin
cerrahi ¢aligmay1 kesintiye sebep olmasi ve minimal invaziv benzeri cerrahi
uygulamalardaki gelismeler, daha uzun siire etkisi olan kardiyopleji soliisyonu arayigmi
getirmistir. DNK, KK ve diger kardiyoplejik soliisyonlara alternatif olarak giivenli bir sekilde
karsilastirilabilir sonuglart mevcuttur. Bu nedenle diger geleneksel kardiyopleji sliisyonlar1 yerine
kullanilabilir. Glisemik kontrol kolayligi gibi avantajlari ve yeniden dozlama araligi kolayligi,
DNK'yi yetiskin kalp cerrahisinde miyokard korumasi i¢in ciddi bir alternatif haline getirmesine
sebep olmustur. Postoperatif felg oraninda 6nemli bir azalma olmasi, DNK soliisyonu sonuglarina

151k tutabilmek igin daha fazla arastirma alam gibi durmaktadir (105).

Pedro Del Nido ve ark’lar1 1990 Ii yillarda yaptiklar1 arastirmalar neticesinde,

pediatrik koroner cerrahide uygulanmak tizere bir kardiyopleji soliisyonu gelistirdiler. Bu
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yeni gelistirdikleri formiil Del Nido kardiyopleji olarak adlandirildi. igerik olarak Plazma-
Lyte A, K', mannitol, lidokain, magnezyum siilfat ve bikarbonat mevcuttur. Bu icerik
sayesinde reperflizyon durumda Ca iyon akis toleransi diisiik olan immatiir myokardiuma
basarili koruma sagladig1 goriilmiis; bundan dolay1 giivenli bir sekilde pediatrik cerrahide
kullanilmistir. Ilave DNK‘nin yeterli miktarda dozlar1 ve siireleri tartistimaya devam
etmektedir. Bununla beraber tekdoz olarak veya 90 dk’da bir tekrarlama dozu verilen DNK
Pediatrik Kalp Cerrahisinde yeterli ve giivenli koruma saglar; bu nedenle pediatrik
cerrahide kullanima uygundur (127). Antegrade yoldan verilen tek doz DNK soliisyonu her
ne kadar 180 dk’ya miyokard: korudugu bildirilmekte ise de bu tek doz kardiyopleji
uygulamasinin pediatrik kalp cerrahisi gegiren hastalarda 90-120 dakika AKK siiresince
etkin ve gilivenilir miyokardial koruma sagladig1 genel olarak kabul edilmistir (109). Son
iki dekatta erigkin cerrahide artarak giden bir kullanim alani bulmustur. Del Nido’ nun
yetiskinler iizerindeki etkilerini degerlendiren c¢alismalar sonucunda Del Nido
kardiyoplejinin iyi ve glivenli bir myokardiyal koruma sagladigi, kan kardiyoplejisine gore
daha az maliyetli oldugu raporlanmistir (106). Pediatrik hastalar iizerinde yapilan
aragtirmalarda, DNK soliisyonundaki Magnezyum, bir kalsiyum kanal blokeri gibi islev
gorerek hiicre i¢i kalsiyum birikimini azaltarak Ca iizerinde daha iyi kontrol saglar, bu da
diyastolik miyokard tutulumunun ve kros klemp kaldirildiktan sonra kalp islevselliginin

daha iyi olmasina yardimeci1 olabilir seklinde raporlanmistir (107).

Robotik ve minimal cerrahi teknigi uygulanan operasyonlarda Cleveland klinigi
2012 yilindan beri Del Nido kardiyopleji soliisyonunu kullanmaktadir. Ancak koroner arter
baypas uygulanacak hastalarda tek doz kardiyoplejiyle etkili ve yeterli dagilimin
olmayabilecegi endisesiyle KABG cerrahilerinde kullanilmasini 6nermemistir. Ancak daha
sonra yapilan ilgili ¢aligmalarda verilerin, minimal invaziv cerrahi de dahil olmak {izere
diger kombine operasyonlarda tek doz kardiyopleji uygulamalarinin giivenligini ve
etkinligini bildirmistir (108). Yapilan bagka bir ¢calismada hem yliksek hem de diisiik riskli
KABG cerrahilerde Del Nido soliisyonu ile ilgili arastirmalarda giivenle kullanilabilecegi
gosterilmistir (109). Yapilan bir meta-analizde yetiskinlerde izole acik kalp cerrahisinde
DNK veya KK uygulanan hastalarda miyokard korumasi acisindan benzer kisa vadeli
klinik sonuglarin oldugu gosterilmistir (123). Biz de kendi klinigimizde KABG

cerrahisinde modifiye Del Nido soliisyonunu uygulamaktayiz.

AKK siiresinin uzamasi, mortalite ve postoperatif donemde kalp ve renal islevlerde

bozulma ile ilintilidir. Bundan dolay1, ¢apraz klemp siiresini azaltmaya yonelik tedbirlerin
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uygulanmasi sonuglarin iyilestirmesine yararl olabilir (110). Bundan dolay1 KPB ve AKK
stiresi kisaltma arastirma ve ¢abalar1 devam etmektedir. Cerrahi islemler ayni olsa bile
kliniklere gore kardiyopleji ve uygulama farkliliklar1 olabilirken, ¢coklu doz uygulamasina
gore tek doz olarak verilen kardiyoplejinin glivenliginin daha iyi oldugu ve KPB ile AKK
siiresini daha ¢ok azalttigina dair ¢aligmalar mevcuttur (109). Yongnan Li ve ark’lar1
yetiskin hastalarda, kan kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyoplejisi karsilagtirmali
arastirmalarda oldugu gibi Del Nido kardiyoplejisi soliisyonunun kardiyoprotektif etkileri
iizerine yaptiklar1 dokuz meta analizde DNK soliisyonunun KPB ve AKK siirelerini
anlamli derecede kisalttigini bulmuslardir (104). Yang ve ark.’lar1 AKK siiresine gore
yaptiklart hasta grup analizlerinde 120 ve 180 dk gibi uzun klempajin yapildig1 hasta
grubunda DNK uygulanan hastalarm AKK siiresinin KK uygulanan gruba gore daha kisa
oldugunu raporlamiglardir (111). Yine Akar M. 2022 de yaptig1 calismasinda DNK ve KK
uygulanan hastalarda AKK ile KPB siiresi ile ilgili yaptig1 karsilastirmada istatistik anlaml1
fark saptanmadi (112). Mercan 1. prospektif randomize bir calismasinda AKK ve KPB
stiresini benzer bulmustur (113). DNK’nin tek doz kullanim avantaji nedeniyle AKK
stiresini kisaltma agisindan daha uygun olmasma karsm, dis etkenler nedeniyle AKK
stiresinde uzamalar da olabilir. Nitekim yakin tarihte yapilan bir ¢aligmada, Stephan ve
ark’lar1 karmasik vakalarda DNK kullanimi, KK siiresinin uzamis oldugu vakalar ile ilgili

cevaplanmamis sorular oldugunu belirtmekteler (114).

Bizim yaptigimiz randomize g¢alismada DNK ile KK karsilastirildiginda DNK
uygulanan hastalarin AKK siiresinin KK uygulanan hastalardan anlamli derecede yiiksek
oldugu bulundu (p=0,014). Ancak iki kardiyopleji arasinda total pompa siiresi agisindan
istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Bu konuda daha fazla arastirma

yapilmasi gerektigi kanaatine varildi.

Otolog kan alman hastalarmn DNK ve KK uygulamasma gore karsilastirildiginda
arada anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

DM olan hastalarda DNK ve KK uygulanan hastalar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05).

DM olmayan hastalarda DNK uygulanan hastalarimn AKK siiresi, KK uygulanan

hastalarin ortalama AKK siiresinden anlamli derecede uzun bulundu (p= 0,029).
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DNK uygulanan hastalarda verilen Noradrenalin (NA) ortalama dozu, KK
uygulanan hastalara verilen ortalma NA dozundan anlamli derecede yiiksek bulundu (p=

0,004).

Yaltay 2022 de DNK ve KK arasinda yaptig1 karsilagtirmali ¢aligmasinda KPB
stireleri ve 24 saatlik idrar agisindan istatistiksel anlamli fark saptamamistir. Yine Yaltay
KPB uygulanan gruplar arasinda tekrar olgiilen idrar miktar1 ortalamasi ve idrar degerleri
analizinde istatistiksel anlamli1 fark olmadigini raporlamistir (115). Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak postop idrar miktarlar1 ve viicut yiizey alanina gdre postop idrar miktarlar1
arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi(p>0,05). Yaptigimiz ¢alismada otolog kan
alinan hastalarin postop ilk 24 saat drenaj ortalamas1 kiimiilatif degerlendirmesinde otolog

alinmayan hastalarin drenaj ortalamasindan anlamli derecede yiiksekti (p = 0,021).

Acik kalp cerrahisinden sonra gelisen ABH ve KBY, artan morbidite ve hem kisa hem de
uzun vadeli mortalite oranlar1 ile ilintilidir (136). Bunun yaninda KPB ve AKK siirelerinin
uzamast nedeniyle postop ve periop donemde ABH gelisme riski onemli derecede
artmaktadir. Ure ve kratinin seviyeleri renal fonksiyonlar1 gdsteren dnemli parametrelerdir
(137). Bunlarin yaninda Newman ve ark. toplam 469 hasta tizerinde yaptiklar: iki arastirmada
GFR’deki minimal degisikliklerin saptanmasinda Sistatin C’nin kreatininden daha iyi bir parametre
oldugunu belirttiler (141). Kandaki iire ve kreatinin seviyeleri degerlendirildiginde DNK ve
KK soliisyonu uygulanan hastalar arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir (116).
Wenda ve ark’lari, agik kalp cerrahisi sonrasi kreatinin seviyeleri agisindan KK ve DNK
soliisyonlarmi benzer bulduklarmi belirtmigler (117). Kéroglu bir ¢alismasinda postoperatif
donemde Sicak KK ve DNK soliisyonu uygulanan iki farkli grup arasinda kreatinin diizeyinin
normal smirlarda oldugunu ve iki grup arasinda anlamh bir fark saptanmadigini raporlamistir
(118). Calismamizda kardiyopleji yontemlerine gore iire diizeyleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yaltay yaptig1 calismada, BUN,
Kreatinin ve GFH diizeylerini ayr1 ayr1 li¢ farkli zamanda 6lgmiis ancak istatistik anlamli
artis olmadigin1 yine gruplar arasinda istatistik anlamli fark olmadigmni saptams (115). Iki
kardiyopleji soliisyonu arasinda postop kreatinin diizeyleri karsilagtirmasinda da anlamh

fark bulunmadi (p>0,05).

Ucgak ve Uncu’nun KK ve DNK’nin uygulandigt KABG operasyonlarda yaptiklari
etkinlik ve klinik degerlendirme ¢alismasi sonuglarinda iki soliisyon arasinda renal
yetmezlik yoniinden bir fark olmadigmi raporlamislardir (119). Baska bir calismada iki

kardiyopleji soliisyonu arasinda bdbrek yetmezligi, yogun bakim iinitesinde kalma siiresi
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ve hastanede toplam kalis siiresi agisindan farklilik olmadig1 saptanmis (120). Yerebakan
ve ark’lar1 kreatinin diizeylerine, Ucak ve Uncu idrar miktarina bakarak bobrek yetmezligi
tanisini koymuslardir. Biz calismamizda idrar miktar1 ve kreatinin seviyelerine gore
degerlendirme yaptik. Kreatinin ve idrar seviyesine gore ABH, idrar ve GFR degerlerine
gore KBH degerlendirmesi yaptik. DNK ve KK soliisyonlarinin kreatinin diizeyleri
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi(p=0,436). Yine iki kardiyopleji soliisyonu
arasinda GFR diizeyleri seviyelerinde anlamali fark bulunmadi(p=0,499). Ancak
uygulanan kardiyopleji yontemine gére ABY durumu karsilastirildiginda KK uygulanan
hastalarda ABY gelisimi daha az bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,027).

Calismamizda Diyabettes Mellitus (DM) varligiyle ABY gelisimi ve ABY evresi

arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p> 0,05).

Cayir ve arkadaslarinin DNK ve St. Thomas II (Plegisol) kardiyoplejileri arasinda
yaptig1 karsilastirmali calismada yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini benzer
bulmuslardir (109). Amag ve ark’lar1 KK ve DNK soliisyonu karsilastirmalarinda; yogun
bakim kalig siiresi, renal yetmezlik, fel¢ ve revizyona alma agisindan aralarinda fark
olmadigmi belirtmislerdir (121). Harold 6nemli olanin sadece AKK, KPB siireleri ve
cerrahi mortalite olmadigmi bunlarin yaninda ilave olarak hastane ve yogun bakim
tinitesinde kalis siiresini, inotrop destek ihtiyacmni, kan replasman sayisi, periop iskemik
miyokard oraninin ve ejeksiyon fraksiyonundaki degisikliklerin gdzoniine alimmasi
gerektigini sdylemistir. Yine miyokardiyal koruma kalitesinin dnemsenmesi gerektigini
vurgulamistir (122). George ve arkadaglar1 bir caligsmasinda, ventilasyon pompa stiresi (p =
0,186), yogun bakim siiresi (p = 0,931) ve postoperatif gelisen komplikasyonlar (p =
0,354) acisindan istatistiki bir anlam saptamadilar (123). Baska bir ¢aligmada yogun
bakimda kalis siiresi, agisindan gruplar arasinda anlamhi fark gézlenmedi (130). Yine
Moktan ve ark’lar1 ventilasyon siiresi, yogun bakimda kalig siiresi, hastanede kalis siiresi
ve inotrop gereksinimi iki grupta benzer bulundu seklinde raporlamislardir (131). Bizim
DNK ve KK karsilastirmali calismamizda total pompa siiresi, YBU” de kalis siiresi, postop
drenaj miktarlari, postop idrar miktarlar1 ve viicut yiizey alanma gore postop idrar

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Otolog kan alinmayan hastalardan DNK uygulanan hastalarn YBU’de kalis siiresi
ortalamas1 KK uygulanan hastalarin YBU’de ortalama kalis sliresinden anlamli derecede

yiiksek bulundu (p= 0,006).
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DNK’nin tek doz seklinde kullanimi ve 120 dakikaya kadar etkisinin devam etmesi,
20 dakikada bir yinelenen KK soliisyonuna gore maliyet etkin ve daha ucuzdur (124).
DNK’nin bu uzun siire etkili kardiyak arrest saglamasmdan dolayr KK*ne alternatif gibi
gorlinmektedir. Ancak DNK’nin ¢ikis noktasi ve gelistirilmesinin nedeni pediatrik
kardiovaskiiler cerrahi oldugundan erigkinlerde myokardial korumay1 yeterli saglayip
saglamadig1 ve diger organlar iizerindeki etkileri hala endise konusudur. Zira erigkin
miyokardin iskemiye daha hassas oldugu kabul edilmekte. Ayrica tek doz DNK
uygulamasinda, DNK'nin miyositler iizerindeki koruyucu etkisinin en iyi sekilde nasil
maksimum seviyeye c¢ikarilabileceginin belirlenebilmesi ile ilgili ¢calismalar ve KPB ve
kalp durmasinin endotel hiicreleri ve kalp hiicresi iizerindeki ultrastriiktiirel diizeydeki
etkilerini belirleme ile ilgili ¢aligmalar sonucundaki veriler, agik kalp cerrahisinden sonra
ortaya ¢ikan miyokard fonksiyon bozukluguna iligkin yaklasimimizi gelistirecektir.Ve bu
alanlar daha c¢ok arastrma yapilmasi gerekli alanlar olarak kabul edilmistir (128).
Kardiyomiyositlerde K~ ‘un fizyolojik rollerinden dolay1 olusturulan hiperkalemik
kardiyopleji soliisyonlar1 kalp cerrahisinin adeta ayrilmaz parcasi haline geldi. Ancak bu
hiperkalemik soliisyonlarin miyokardiyal Ca yliklenmesi, apoptosis, endoltel fonksiyon
bozuklugu, koroner vazomotor disfonksiyon ve miyokardial sersemleme gibi bazi
istenmeyen yan etkileri gozlendi. Bunlarmm yaninda postoperatif hiperkalemik
solusyonlarma bagl olarak reperflizyon periyodunda K" anormallikleri de devam
etmekte. Yine postoperatif hipokalemiye bagl gelisen mortal aritmiler hala ciddi endise
konusudur. Bu reaksiyon mekanizmalarinin anlagilmasi ve tedavileri i¢cin daha ¢ok sayida

arastirma yapilmasi gereken bir alan olarak kabul edilebilir. (129).

DNK ile ilgili daha ¢ok randomize arastirmalara gereksinim oldugu halde normal
EF olan veya ortalama olarak EF %50 iizerinde olan ve kisa iskemik siiresi olan diisiik
riskli vakalarda giivenli kullanim agisindan uygun oldugu sdylenmistir (138). Bununla
beraber iskemik siiresi uzun olan karmasik ve ikinci kross klemplemeyle ilgili
cevaplandirilmas: gereken sorularin oldugunu yine ayni yazar tarfindan dile getirilmistir.
Bu ¢ercevede Richard ve ark’lart DNK ile ilgili sinirlar var m1? Ayni kross klemp siiresi
icinde operasyonun bir bdliimiinde DNK bagka bir boliimiinde soguk KK uygulamanin
etkisi nedir? Ayni reperflizyon stratejisi ile koruma neden aralikli kan kardiyoplejisine esit
gorilintiyor? Koroner vaskiiler yapilarin disinda kolaterallerle miyokardin yikanmasi ve
1sinmast sebebiyle nigin 90 dk’ya kadar elektriksel aktivite geri gelmiyor gibi sorular

sormuslardir (139).
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KK soliisyonlar1, miyokardin enerji ihtiyacini azaltmasi1 yoluyla AKK periyodunda
intraoperatif miyokard iskemik hasarmi Onlemek veya smirlamak icin kliniklerde
neredeyse evrensel olarak kullanilir (126). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada,
yetigkinlerde yapilan kalp cerrahisinde, KK ile DNK karsilastirmasinda ikisinin de
miyokard korumasmin ve kisa vadeli klinik sonuglarinin iyi oldugu belirtilmistir. Bu
sonuclarla morbidite ve mortalite sonuclarinin dogrulanmasi i¢in uzun vadeli kaliteli
arastirmalara ihtiya¢ vardir denmistir (125). Bundan dolay1 ¢esitli literatiirlerde DNK’nin
yetiskin agik kalp cerrahisi uygulamasi ile ilgili arastirmalar yaymlanmis ise de
kardiyoplejilerin birbirlerine tstiinliikleri ve hangi kardiyoplejinin tercih edilmesi gerektigi

konusunda kesin konsensiis saglanmis degildir.
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8. SONUC VE ONERILER

Acik kalp cerrahisi uygulamalarinda KAM ve Kardiyopleji soliisyonlarmin pratikte
kullanilmast giivenilir ve iyi bir miyokardial koruma saglamasiyle beraber postop
komorbid ve mortalitenin minimuma inmesi ag¢isindan 6nemli etkilerinin oldugu genel
kabul gormektedir. Gerek KAM ve gerek Kardiyoplejiler ile diger tekniklerde ideal olani

bulma aragtirma ve gelistirme ¢abalar1 devam etmektedir.

Kendi arastrmamizda KK ile DNK uygulmalarmin karsilastirmali etkilerini
inceledik. DNK’nin KK’ne goére AKK siiresinin anlamli derecede daha uzun oldugunu
gordiik(p=0,014). Cerrahi ekibin farkli olmasi ve farkli teknik uygulamalarin neden

olabilecegi bu nedenle daha homojen ¢alismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Kardiyopleji yOnteminin tiredeki degisim {izerine etkisi olmadigi bulundu
(p=0,454). iki Kkardiyopleji soliisyonu arasmnda postop kreatinin  diizeyleri
karsilagtirmasinda da anlamli fark bulunmadi (p=0,436). Yine iki kardiyopleji soliisyonu
arasinda GFR diizeyleri seviyelerinde anlamali fark bulunmadi (p=0,499). YBU’ de kalis
stiresi, postop drenaj miktarlari, postop idrar miktarlar1 ve viicut yiizey alanina gore postop

idrar miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Otolog kan alinan hastalarin postop ilk 24 saat drenaj ortalamasi otolog alinmayan

hastalarin ortalama drenaj miktarindan anlamli derecede yiiksek bulundu(p=0,021).

Otolog kan alinmayan hastalardan DNK uygulanan hastalarm YBU’de kalis siiresi
ortalamas1 KK uygulanan hastalarin ortalama siiresinden anlamli olarak yiiksek bulundu

(0,006).

Hastalara uygulanan kardiyopleji yontemine goére ABY gelisimi KK uygulanan
hastalarda anlamli derecede daha az tespit edildi(p=0,006)

KK uygulamasi kliniklerde hala yaygin olarak kullanilan kardiyopleji yontemidir.
Daha uzun siireden beri kullaniliyor olmasi, geleneksel hale gelmis olmasi, cerrahin tercihi

ve aligkanliklar1 nedeniyle genis kullanim alanmni hala korumaktadir.

DNK’nin uygulamasmin KK’ye nispeten daha kisa siire dnce baglamis olmasi, ilk
olarak pediatrik kalp cerrahisi amaciyle ortaya ¢ikmasi, modifiye edilerek erigkinlerde
kullanilmas1, ilgili yapilan arastrmalarin daha derinlestirilmesi ve genisletilmesi
gerekliliginin One siiriilmesi gibi faktorler DNK soliisyonu uygulamasini, daha temkinli

olunmas1 sonucunu getirmistir.
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Bizim yaptigimiz ¢alismada sinirlt sayida hasta ve biitiin hastalarin tek merkezden
olmasi, cerrahin ve cerrahi ekibin farkli olmasi, farkli ameliyathane ortamlarinda
cerrahinin yapilmasi, sadece ii¢ greft anastomoz vakalarinin ¢alismaya dahil edilmesi
calismamizdaki smirlamalardir. Yatan hastalara postoperatif donemde verilen inotrop,
ditiretik, antibiyotik ve kan basinci ile ilgili medikal tedaviler, hastanin iire, kreatinin ve

idrar miktarlar1 lizerinde istatistiksel bir etki yapmis olabilir.

Iki kardiyopleji ile ilgili yaptiginz arastirmada daha dnce yapilan ¢aligmalara hem
benzer hem de farkli sonuglar elde ettik. Kisitlamalarin optimize edilmesi ve daha genis

capli meta analizlerin yapilmasinimn, kardiyopleji tercihinde 6nemli rolii olacaktur.
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